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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO 
 
ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutánea. 
ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II. 
ARM: antagonista del receptor mineralcorticoide. 
CC.AA.: Comunidades Autónomas. 
CMBD: conjunto mínimo básico de datos. 
Curvas COR: “ROC”, curvas de rendimiento diagnóstico. 
DE: desviación estándar. 
EAC: enfermedades del área del corazón. 
ECG: electrocardiograma. 
FE: fracción de eyección. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
HTA: hipertensión arterial. 
IAM: infarto agudo de miocardio. 
IC: insuficiencia cardiaca. 
IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 
IC-FEP: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada. 
IC-FER: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida. 
ICA: insuficiencia cardiaca aguda. 
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. 
NNT: número de pacientes que es necesario tratar. 
NYHA: New York Heart Association. 
OR: odds ratio. 
RAMER: razón de mortalidad intrahospitalaria estandarizada por riesgo. 
RARER: razón de reingreso estandarizada por riesgo. 
RIC: rango intercuartil. 
RRR: reducción del riesgo relativo. 
SNS: Sistema Nacional de Salud. 
SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona. 
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TC: tomografía computerizada. 
UCE: unidad de corta estancia. 
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La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en 
España, aunque la falta de estudios con un diseño adecuado impide conocer con 
exactitud la envergadura real de este problema clínico. La prevalencia de la IC se 
estima en un 2% en otros países europeos y en Estados Unidos, mientras que los 
estudios epidemiológicos en nuestro país la sitúan en torno al 5%, probablemente 
debido a sus limitaciones metodológicas. La IC es una auténtica epidemia 
cardiovascular de nuestro siglo: es la primera causa de ingreso de mayores de 65 años, 
supone el 3% del total de las hospitalizaciones, y consume el 2,5% del presupuesto 
sanitario. La IC presenta dos perfiles clínicos diferenciados: la IC con fracción de 
eyección preservada (IC-FEP), más relacionado con la hipertensión arterial, y la IC con 
fracción de eyección reducida (IC-FER), asociada frecuentemente a la cardiopatía 
isquémica. En los últimos años hemos sido testigos de una reducción progresiva de la 
mortalidad por IC, en parte consecuencia de una mayor aplicación de las 






1. Establecer las características demográficas y los factores de riesgo asociados de 
los pacientes hospitalizados por IC. 
2. Analizar la mortalidad intrahospitalaria en el episodio índice (tasas brutas y 
ajustadas). 
3. Estudiar la mortalidad intrahospitalaria al mes, a los 3 meses y al año del 
episodio índice (tasas brutas y ajustadas). 
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4. Determinar los reingresos a los 30 días, a los 3 meses y al año del episodio 
índice (tasas brutas y ajustadas). 





1. Analizar los objetivos principales del estudio de forma diferencial para los 
pacientes con IC-FER e IC-FEP. 
2. Estudiar en el episodio índice la existencia de factores predictivos de la 
mortalidad intrahospitalaria y de reingreso, y construir modelos predictivos 
ajustados por las variables más relevantes. 
3. Analizar posibles variables externas al riesgo del paciente (servicio de alta, 
tipología de hospital, volumen de hospital, Comunidad Autónoma) que se 
asocien con diferencias en la mortalidad intrahospitalaria, y en los reingresos y 




Del total de las altas del SNS correspondientes a 2012-2013, incluidas en el 
conjunto mínimo básico de datos y codificadas mediante la CIE-9-MC (Clasificación 
Internacional de Enfermedades, Novena Revisión, Modificación Clínica), se han 
seleccionado los 806.097 episodios con: diagnóstico principal de enfermedades del 
área del corazón; o con procedimientos intervencionistas del corazón; o que sin tener 
como diagnóstico principal o procedimientos los relacionados, hubieran sido dados de 
alta por alguno de los siguientes servicios: cardiología, cirugía cardiaca. 
 
Para mejorar la consistencia de los datos y eliminar registros con problemas de 
calidad en el diagnóstico, se ha excluido a los pacientes menores de 35 años o mayores 
de 94, con estancia <1 día o atendidos en hospitales con menos de 25 episodios 
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anuales, lo que resultó en una muestra de 400.861 episodios en 2012, 
correspondientes a 77.652 pacientes con al menos un ingreso con diagnóstico principal 
de IC. 
 
La mortalidad intrahospitalaria se ha ajustado por riesgo siguiendo la 
metodología Krumholz, utilizando STATA versión 13 y SPSS versión 20. Los coeficientes 
de ajuste y los factores que definitivamente entran en el modelo se han derivado de 
los datos propios y se han utilizado para estimar la mortalidad esperada y calcular la 
razón de mortalidad intrahospitalaria ajustada por riesgo como el cociente entre la 
mortalidad observada y la esperada. A partir del modelo multinivel, se ha calculado la 
razón de mortalidad intrahospitalaria (razón individual de mortalidad estandarizada 
por riesgo [RAMER]) y la razón de reingreso (razón individual de reingreso 
estandarizada por riesgo [RARER]). 
 
Las variables independientes consideradas fueron: categorías de IC (1: 
Enfermedad hipertensiva con IC; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: 
IC combinada sistólica y diastólica); tipología de hospital; servicios responsables del 
alta hospitalaria; factores asociados. Las variables de resultado fueron: la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice, al mes, a los 3 meses y al año; los reingresos al 




La mayor proporción de pacientes dados de alta tras un ingreso por IC 
corresponde al servicio de medicina interna (64,3%), seguido a distancia por el servicio 
de cardiología (20,2%). La edad media de los pacientes fue de 79,2±9,9 años (Tabla 
1R). 
 
En cuanto a las características demográficas, el 55,3% del total de pacientes 
ingresados por IC eran mujeres (Tabla 2R). 
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Tabla 1R. Edad media y mediana por especialidades de los pacientes con un ingreso por 
insuficiencia cardiaca. DS: desviación estándar. RIC: rango intercuartil. UCE: unidades de corta 
estancia. URG: urgencias. 
Edad (años) Cardiología Medicina 
Interna 
Geriatría UCE + URG Otros Total 
Media ± DS 73,9±11,3 80,7±8,7 86,1±4,8 81,8±7,9 75,8±10,9 79,2±9,9 
Mediana (RIC) 76 (67-82) 82 (77-87) 87 (83-90) 83 (78-87) 78 (69-84) 81 (75-86) 
 
 
Tabla 2R. Proporción de los factores asociados considerados en el modelo de mortalidad 
intrahospitalaria según las categorías de IC. Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no 
especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. DM: diabetes 
mellitus. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 Categorías (%)   
Factores asociados 1 2 3 4 5 p Total 
Varón 37,5 44,7 65,7 36,7 57,2 <0,001 44,7 
Insuficiencia cardiaca previa 94,8 30,4 83,4 71,1 68,4 <0,001 44,1 
Infarto agudo de miocardio 0,4 0,5 0,6 0,5 0,5 0,752 0,5 
Aterosclerosis crónica 1,7 1,7 2,2 1,7 2,4 0,135 1,7 
Cardiopatía isquémica crónica 18,9 22,6 36,7 20,5 30,2 <0,001 22,8 
Insuficiencia cardio-respiratoria y 
shock 
34,7 32,5 21,1 33,0 27,6 <0,001 32,2 
Enfermedad cardiaca valvular y 
reumática 
27,9 28,4 38,2 33,5 39,5 <0,001 29,1 
Hipertensión 8,0 65,3 59,1 64,6 55,6 <0,001 56,3 
Ictus 0,6 0,4 0,4 0,2 0,9 0,470 0,4 
Insuficiencia renal 39,8 32,4 32,5 30,6 35,3 <0,001 33,5 
EPOC 16,2 18,0 17,3 15,9 16,5 <0,001 17,7 
Neumonía 20,6 21,5 15,4 22,8 15,0 <0,001 21,0 
DM y complicaciones de la DM 43,3 37,9 38,5 41,3 39,7 <0,001 38,8 
Malnutrición proteico-calórica 1,1 1,3 0,9 1,2 0,7 0,430 1,3 
Demencia y senilidad 20,7 21,6 14,0 17,4 13,9 <0,001 20,9 
Hemiplejia, paraplejia, parálisis, 
incapacidad funcional 
3,2 3,4 3,0 2,9 4,0 0,268 3,4 
Enfermedad vascular periférica 21,3 72,6 66,9 76,3 73,7 <0,001 64,7 
Cáncer metastático, leucemia 
aguda, y otros cánceres graves 
1,7 2,6 1,2 1,7 0,5 <0,001 2,4 




En el evento índice, los pacientes tenían una elevada comorbilidad, tanto 
cardiovascular como no cardiovascular (Tabla 2R).  
 
La proporción de pacientes que fallecen en el hospital en el primer ingreso por 
IC es del 9,2%, ascendiendo progresivamente la mortalidad intrahospitalaria 
acumulada hasta el 14,5% al año de seguimiento (p <0,001) (Figura 1R). 
 
 
Figura 1R. Mortalidad intrahospitalaria acumulada durante 12 meses de seguimiento tras el 
primer ingreso por insuficiencia cardiaca. p <0,001. 
 
En la Figura 2R se representa la probabilidad acumulada de reingreso, que 
alcanza el 33,5% tras un año de seguimiento después del primer ingreso por IC. El 
hecho de que un tercio de los pacientes reingresaran durante el primer año de 
seguimiento, con una media de reingresos de 1,9±1,4 por paciente y año, ocasionó 
614.855 estancias adicionales (Tabla 3R). 
 


























Figura 3R. RAMER en el evento índice según las categorías de insuficiencia cardiaca. 
Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: 
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Tasa Bruta Tasa ajustada: RAMER 
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Tabla 3R. Reingresos y estancias por especialidades. DS: desviación estándar. RIC: rango 
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Las variables independientes finalmente asociadas a la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice se presentan en la Tabla 4R. El análisis del RAMER 









Tabla 4R. Modelo de análisis multivariante de la mortalidad intrahospitalaria en el ingreso 
índice. DM: diabetes mellitus. EE: error estándar. IAM: infarto agudo de miocardio. OR (IC 
95%): odds ratio intervalo de confianza al 95%. 
 Odds 
Ratio 
EE z p OR (IC95%) 
Edad 1,05 0,00 29,59 0,000 1,05 1,06 
IAM 2,34 0,36 5,62 0,000 1,74 3,16 
Otras formas agudas/subagudas de 
cardiopatía isquémica 
1,75 0,16 6,17 0,000 1,46 2,09 
Insuficiencia cardio-respiratoria y 
shock 
2,44 0,07 32,09 0,000 2,31 2,58 
Ictus 5,87 0,72 14,46 0,000 4,62 7,46 
Insuficiencia renal 2,08 0,05 27,86 0,000 1,98 2,19 
Neumonía 1,38 0,04 10,92 0,000 1,30 1,46 
Malnutrición proteico-calórica 1,52 0,14 4,58 0,000 1,27 1,82 
Demencia y senilidad 1,28 0,04 8,3 0,000 1,21 1,36 
DM y las complicaciones de la DM 1,32 0,09 4,2 0,000 1,16 1,50 
Cáncer metastático, leucemia aguda y 
otros cánceres graves 
3,34 0,21 19,09 0,000 2,95 3,78 
Traumatismo en el último año 1,24 0,09 2,82 0,005 1,07 1,44 




Figura 4R. RAMER en el evento índice según las diferentes especialidades. UCE: unidades de 



















Cardiología Medicina interna Geriatría UCE+URG Otros 
Tasa Bruta Tasa ajustada: RAMER 
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El análisis de RAMER según la tipología de hospital se muestra en la Figura 5R. 








Nuestro estudio es el primero en España que realiza un análisis de la mortalidad 
intrahospitalaria, de los reingresos y de las estancias durante un seguimiento de un 
año tras una hospitalización por IC, utilizando como episodios índice todos los ingresos 
por IC durante un año (2012) registrados en el CMBD del SNS. Igualmente, es pionero 
en el análisis multinivel y por volumen de hospital en el contexto de la IC. 
 
A los objetivos principales 
 
 Medicina interna es la especialidad donde ingresó una mayor proporción de los 
pacientes (64,3%) con diagnóstico principal de IC. La edad media de los pacientes 
fue de 79,2±9,9 años, y el 55,4% eran mujeres. En la IC sistólica (IC-FER) existe 
10,40% 
9,10% 8,80% 8,50% 
9,40% 
9,90% 









1 2 3 4 5 
Tasa Bruta Tasa ajustada: RAMER 
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una mayor proporción de varones e historia previa de cardiopatía isquémica. En 
la IC diastólica (IC-FEP) destaca una mayor frecuencia de mujeres, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y otras comorbilidades no cardiovasculares. 
 
 La proporción de pacientes que falleció en el hospital en el episodio índice 
(primer ingreso en el año 2012) por IC fue del 9,2%. La razón de mortalidad 
intrahospitalaria estandarizada por riesgo (RAMER) fue del 9,52%. 
 
 La mortalidad intrahospitalaria acumulada ascendió progresivamente al 10,40, 
11,80 y 14,50% al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento del episodio índice. 
La mortalidad intrahospitalaria fue ligeramente mayor en las mujeres que en los 
hombres, en el episodio índice y durante todo el seguimiento. 
 
 La probabilidad de reingreso fue del 10,0% al mes y del 19,5% a los 3 meses de 
seguimiento. Al año del evento índice, un tercio de los pacientes (33,5%) había 
presentado un reingreso hospitalario. La razón de reingreso estandarizada por 
riesgo (RARER) al año de seguimiento fue del 31,82%. Más de un tercio del total 
de reingresos (37,2%) estuvieron ocasionados por IC crónica reagudizada. 
 
 Se ocasionaron 688.950 estancias en el evento índice, y 614.855 estancias 
adicionales asociadas a los reingresos durante el año de seguimiento.  
 
A los objetivos secundarios 
 
 la IC diastólica (IC-FEP) presentó significativamente menor mortalidad 
intrahospitalaria en comparación con cualquiera de los otras categorías de IC, y 
en todos los periodos de tiempo considerados en el análisis. Por otro lado, la IC 
sistólica (IC-FER) mostró una mayor probabilidad de reingreso respecto a la IC 
diastólica durante todo el año de seguimiento. Estas diferencias en mortalidad y 
reingresos no se confirmaron en el ajuste multinivel (RAMER y RARER). 
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 Las variables independientes con mayor asociación a la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice fueron el ictus (OR 5,87), el cáncer 
metastático-leucemia aguda-otros cánceres graves (OR 3,34), la insuficiencia 
cardio-respiratoria y shock (OR 2,44), el infarto agudo de miocardio (OR 2,34) y la 
insuficiencia renal (OR 2,08).  
 
 Las variables independientes más asociadas al reingreso al año del evento índice 
fueron la enfermedad cardiaca valvular y reumática (OR 1,44), la aterosclerosis 
coronaria o angina (OR 1,41), y la diabetes mellitus o sus complicaciones 
asociadas (OR 1,3). 
 
 Cardiología presentó una mortalidad intrahospitalaria significativamente inferior 
a medicina interna, geriatría, UCE+URG y otros servicios, tanto en el evento 
índice como al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento (excepto respecto a 
UCE+URG al año, con el que no se alcanzó una diferencia estadísticamente 
significativa). Sin embargo, la tasa de reingresos de cardiología fue 
significativamente superior a medicina interna, geriatría y otros servicios al mes, 
a los 3 meses y al año de seguimiento (al año, la diferencia también alcanzo la 
significación respecto a UCE+URG). Estas diferencias en mortalidad y reingresos 
no se confirmaron en el ajuste multinivel (RAMER y RARER). 
 
 La tasa de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice y al año de 
seguimiento casi se duplica entre diferentes CC.AA., para estos dos momentos de 
análisis considerados. Al mes y al año de seguimiento, existió una variación 
relativa del riesgo de reingreso del 34,15% y del 42,6%, respectivamente, entre 
distintas CC.AA. 
 
 La tipología de hospital 1 tiene una mortalidad intrahospitalaria en el evento 
índice, al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento significativamente superior 
a las tipologías 2-4. Respecto a los reingresos a los 3 meses y al año, las tipologías 
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2-4 muestran unas tasas homogéneas entre sí y significativamente superiores a 
la tipología 1. Estas diferencias en mortalidad y reingresos se confirmaron en el 
ajuste multinivel (RAMER y RARER). Como la diferencia entre la tipología 1 y el 
resto es que en la primera no existe un servicio de cardiología con entidad 
propia, la existencia del mismo está asociada a una mayor probabilidad de 
supervivencia en el manejo de los pacientes con IC. 
 
 En los hospitales de mayor volumen (≥340 episodios de IC al año) frente a los de 
menor volumen (<340 episodios de IC al año) el RAMER y el RARER son más 
homogéneos. Tanto las tasas brutas como las ajustadas (RAMER y RARER) 
muestran en los primeros una menor mortalidad, mientras que la probabilidad 










Heart failure (HF) is one of the main health problems in Spain, although the lack 
of studies with adequate design prevents accurate information about the true extent 
of this clinical problem. The prevalence of HF is estimated at 2% in other European 
countries and the United States, while epidemiological studies in our country are 
around 5%, probably due to methodological limitations. HF is a true cardiovascular 
epidemic of our century: it is the first cause of hospitalization of patients over 65, 
accounting for 3% of all hospitalizations, and consumes 2.5% of the health budget. HF 
has two distinct clinical profiles: HF with preserved ejection fraction (HF-PEF), more 
related to high blood pressure, and heart failure with reduced ejection fraction (HF-
REF), often associated with ischemic heart disease. In recent years, we have witnessed 
a gradual reduction of mortality due to HF, in consequence of the further 







1. To establish the demographic characteristics and associated risk factors of 
patients hospitalized for HF. 
2. To analyze in-hospital mortality in the index episode (crude and adjusted rates). 
3. To study in-hospital in the index event, at 1 and 3 months and 1 year (crude 
and adjusted rates). 
4. To determine readmissions at 1 and 3 months and 1 year from the index event 
(crude and adjusted rates). 
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6. To analyze the main objectives of the study differentially for patients with HF 
with reduced ejection fraction (HF-REF) and HF with preserved ejection fraction 
(HF-PEF). 
7. To study the existence at index episode of predictors of in-hospital mortality 
and readmission, and build predictive models adjusted for the most relevant 
variables. 
8. To analyze possible external variables (discharge service, type of hospital, 
hospital volume, Autonomous Community) that are associated with differences 




Of all the discharges from Spanish NHS hospitals corresponding to 2012-2013, 
included in the minimum basic data set and coded according to the ICD-9-CM 
(International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification), we 
selected the 806,097 episodes in which: primary diagnosis of heart disease area; or 
interventional heart procedures; or without principal diagnosis or related procedures, 
they had been discharged by one of the following services: cardiology, cardiac surgery. 
 
To improve data consistency and eliminate entries with problems in terms of 
the quality of the diagnosis, we excluded patients under 35 years or over 94 years of 
age, those whose stay was less than 1 day, and those treated in hospitals with fewer 
than 25 episodes a year. This resulted in a sample of 400,861 episodes in 2012, 
corresponding to 77,652 patients with at least one HF hospitalization. 
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The in-hospital mortality has been adjusted for risk following Krumhlz 
methodology, and using STATA 13 and SPSS 20. The adjustment coefficients and the 
factors ultimately included in the model were derived from our own data and were 
used to estimate the expected mortality and to calculate the risk-adjusted in-hospital 
mortality ratio as the ratio of observed to expected mortality. Using the multilevel 
model, the in-hospital mortality ratio (risk-standardized mortality ratio [RSMR]) and 
the re-hospitalization ratio (risk-standardized re-hospitalization ratio [RSRR]) were 
calculated. 
 
The independent variables considered were: HF categories (1: hypertensive 
disease with HF; 2: unspecified HF; 3: systolic HF, 4: diastolic HF; 5: combined systolic 
and diastolic HF); type of hospital; services responsible for discharge; associated 
factors. The outcome variables were: in-hospital mortality in the index event, at 1 and 




The largest proportion of patients discharged after admission for HF 
corresponds to internal medicine (64.3%), followed distantly by the cardiology 
department (20.2%). The mean age of patients was 79.2 ± 9.9 years (Table 1R). 
 
Table 1R. Specialties mean and median age for patients with heart failure hospitalization. 
IQR: interquartile range. SD: standard deviation. UCE: short-stay units. URG: emergency 
service.  
Age (years) Cardiology Internal 
medicine 
Geriatrics UCE + 
URG 
Other Total 
Mean ± SD 73.9±11.3 80.7±8.7 86.1±4.8 81.8±7.9 75.8±10.9 79.2±9.9 
Median (IQR) 76 (67-82) 82 (77-87) 87 (83-90) 83 (78-87) 78 (69-84) 81 (75-86) 
 





Table 2R. Proportion of associated factors considered in the model of in-hospital mortality 
according to the categories of HF. Categories: 1: hypertensive disease with HF; 2: unspecified 
HF; 3: systolic HF, 4: diastolic HF; 5: combined systolic and diastolic HF. COPD: chronic 
obstructive pulmonary disease. DM: diabetes mellitus. 
 Categories (%)   
Associated factors 1 2 3 4 5 p Total 
Male 37.5 44.7 65.7 36.7 57.2 <0.001 44.7 
Congestive heart failure 94.8 30.4 83.4 71.1 68.4 <0.001 44.1 
Acute myocardial infarction 0.4 0.5 0.6 0.5 0.5 0.752 0.5 
Other Acute/subacute forms of 
ischemic heart disease 
1.7 1.7 2.2 1.7 2.4 0.135 1.7 
Chronic atherosclerosis 18.9 22.6 36.7 20.5 30.2 <0.001 22.8 
Cardio-respiratory failure and 
shock 
34.7 32.5 21.1 33.0 27.6 <0.001 32.2 
Valvular and rheumatic heart 
disease 
27.9 28.4 38.2 33.5 39.5 <0.001 29.1 
Hypertension 8.0 65.3 59.1 64.6 55.6 <0.001 56.3 
Stroke 0.6 0.4 0.4 0.2 0.9 0.470 0.4 
Renal failure 39.8 32.4 32.5 30.6 35.3 <0.001 33.5 
COPD 16.2 18.0 17.3 15.9 16.5 <0.001 17.7 
Pneumonia 20.6 21.5 15.4 22.8 15.0 <0.001 21.0 
DM and complications 43.3 37.9 38.5 41.3 39.7 <0.001 38.8 
Protein-calorie malnutrition 1.1 1.3 0.9 1.2 0.7 0.430 1.3 
Dementia and senility 20.7 21.6 14.0 17.4 13.9 <0.001 20.9 
Hemiplegia 3.2 3.4 3.0 2.9 4.0 0.268 3.4 
Peripheral vascular disease 21.3 72.6 66.9 76.3 73.7 <0.001 64.7 
Severe cancers 1.7 2.6 1.2 1.7 0.5 <0.001 2.4 
Trauma in last year 2.6 2.7 2.4 2.7 2.6 0.770 2.6 
 
In the index event, patients have high comorbidity, both cardiovascular and 
non-cardiovascular (Table 2R).  
 
The proportion of patients who die in hospital in the first HF hospitalization is 
9.2%, rising progressively up to an accumulated in-hospital mortality of 14.5% at one 




Figure 1R. Hospital mortality accumulated during 12 months of follow-up after the first 
admission for heart failure. p <0.001. 
 
Figure 2R represents the cumulative probability of re-hospitalization, which 
reaches 33.5% after one year of follow-up after the first admission for HF. 
 
 

































The fact that a third of patients were readmitted during the first year of follow-
up, with a mean of 1.9 ± 1.4 readmissions per patient per year, caused 614,855 
additional stays (Table 3R). 
 
Table 3R. Readmissions and stays by specialty. IQR: interquartile range. SD: standard 
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Figure 3R. RSMR in the index event by category of heart failure. Categories: 1: hypertensive 
disease with HF; 2: unspecified HF; 3: systolic HF, 4: diastolic HF; 5: combined systolic and 
diastolic HF. 
 
The independent variables finally associated with in-hospital mortality at the 
index event are presented in Table 4R. 
 
Table 4R. Multivariate analysis of in-hospital mortality at the index event. AMI: acute 
myocardial infarction. DM: diabetes mellitus. OR (95% CI): odds ratio confidence interval of 
95%. SE: Standard error.  
 Odds 
Ratio 
SE z p OR (CI 95%) 
Age 1.05 0.00 29.59 0.000 1.05 1.06 
AMI 2.34 0.36 5.62 0.000 1.74 3.16 
Other Acute/subacute forms of 
ischemic heart disease 
1.75 0.16 6.17 0.000 1.46 2.09 
Cardio-respiratory failure and shock 2.44 0.07 32.09 0.000 2.31 2.58 
Stroke 5.87 0.72 14.46 0.000 4.62 7.46 
Renal failure 2.08 0.05 27.86 0.000 1.98 2.19 
Pneumonia 1.38 0.04 10.92 0.000 1.30 1.46 
Protein-calorie malnutrition 1.52 0.14 4.58 0.000 1.27 1.82 
Dementia and senility 1.28 0.04 8.3 0.000 1.21 1.36 
DM and complications 1.32 0.09 4.2 0.000 1.16 1.50 
Severe cancers 3.34 0.21 19.09 0.000 2.95 3.78 
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RSMR analysis by specialties is shown in Figure 4R. 
 
 
Figure 4R. RSMR at index event by specialties. UCE: short-stay units. URG: emergency service. 
 
RSRR analysis by type of hospital is shown in Figure 5R. It is noted as RSRR for 
the type of hospital 1 is superior to all other types. 
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Our study is the first in Spain that performs an analysis of in-hospital mortality, 
readmissions and stays for a year follow-up after hospitalization for HF, using all index 
HF episodes for one year (2012) recorded in the Spanish National Health System. 
Likewise, it is a pioneer study using the multilevel analysis and hospital volume in the 
context of HF. 
 
To the main objectives 
 
 Internal medicine is the specialty where hospitalized a higher proportion of 
patients (64.3%) with a diagnosis of HF. The mean age of patients was 79.2 ± 9.9 
years, and 55.4% were women. HF-REF has a higher proportion of males and 
history of ischemic heart disease. HF-PEF showed a higher frequency of women, 
hypertension, diabetes mellitus and other non-cardiovascular comorbidities. 
 
 The proportion of patients who died in hospital in the index HF episode (first 
hospitalization in 2012) was 9.2%. RSMR was 9.52%. 
 
 The accumulated in-hospital mortality progressively amounted to 10.40, 11.80 
and 14.50% at 1 and 3 months and 1 year following the index event. The hospital 
mortality was slightly higher in women than in men, in the index episode and 
throughout follow-up. 
 
 The probability of readmission was 10.0% at 1 month and 19.5% at 3 months 
follow-up. One year after the index event, a third of patients (33.5%) had 
presented a hospital readmission. RSRR at one year was 31.82%. More than a 





 There were 688,950 stays in the index event, and 614,855 additional stays 
associated with readmissions during follow-up. 
 
To the secondary objectives 
 
 HF-PEF presented significantly lower in-hospital mortality compared with any of 
the other categories of IC, and in all time periods considered in the analysis. On 
the other hand, the HF-REF showed a higher probability of readmission respect 
to HF-PEF throughout the monitoring year. These differences in mortality and 
readmissions were not confirmed in the multilevel analysis (RSMR and RSRR). 
 
 The independent variables with greater association with in-hospital mortality 
rate in the index event were stroke (OR 5.87), severe cancer (OR 3.34), cardio-
respiratory failure and shock (OR 2.44), acute myocardial infarction (OR 2.34) and 
renal failure (OR 2.08). 
 
 The independent variables associated with readmissions over a year from the 
index event were valvular and rheumatic heart disease (OR 1.44), coronary 
atherosclerosis or angina (OR 1.41), and diabetes mellitus or its associated 
complications (OR 1 3). 
 
 Cardiology presented a significantly lower in-hospital mortality compared to 
internal medicine, geriatrics, UCE + URG and other services, both in the index 
event such as at 1 month, at 3 months and at 1 year (except regarding UCE + 
URG at one year, the statistically significant difference was not reached). 
However, readmission rate was significantly higher in cardiology compared with 
internal medicine, geriatrics and other services at 1 month, at 3 months and at 1 
year (at 1 year, also reached the significant difference regarding UCE + URG). 





 The in-hospital mortality rate in the index event and at 1 year nearly doubled 
between different Autonomous Communities, for these two moments of analysis 
considered. At 1 month and 1 year follow up, there was a relative risk of 
readmission variation of 34.15% and 42.6%, respectively, between different 
Autonomous Communities. 
 
 The type of hospital 1 has a in-hospital mortality rate at the index event, and at 1 
and 3 months and 1 year significantly above types 2-4. Regarding readmission at 
3 months and 1 year, 2-4 typologies show together homogenous rates and 
significantly higher than the type 1. These differences in mortality and 
readmissions were confirmed in RSMR and RSRR. As the difference between the 
type 1 and the rest is that in the first there is a cardiology unit, its existence is 
associated with a higher probability of survival in the management of patients 
with HF. 
 
 In higher-volume hospitals (≥340 HF episodes per year) compared to smaller 
volume (<340 HF episodes per year) RSMR and RSRR are more homogeneous. 
Both crude rates as adjusted (RSMR and RSRR) shown in the first lower mortality, 









La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico de difícil diagnóstico, y con 
un pronóstico ominoso a corto-medio plazo, dependiendo de la severidad de la 
enfermedad y de la presencia concomitante de numerosos factores pronósticos. 
 
Las enfermedades cardiovasculares, con la cardiopatía isquémica a la cabeza, se 
han posicionado como la principal causa de mortalidad en los países desarrollados. Los 
avances en el diagnóstico y tratamiento precoz del síndrome coronario agudo, su 
manejo inicial en Unidades Coronarias y la creciente batería de agentes farmacológicos 
disponibles permiten en muchos casos superar con éxito el insulto isquémico agudo 
transformándolo en una nueva situación clínica, la cardiopatía isquémica crónica. La 
hipertensión arterial, las valvulopatías, la miocarditis y las miocardiopatías específicas 
o de etiología desconocida, entre otras, son asimismo causa de daño estructural o 
alteración funcional miocárdica que conducen igualmente a la enfermedad cardiaca 
crónica. La IC es una de las manifestaciones cardinales que aparecen en el curso 
evolutivo del daño miocárdico crónico estructural o funcional, constituyendo una 
entidad clínica en sí misma, con un significado pronóstico propio y necesidades 
terapéuticas específicas. Además, en la IC la calidad de vida es peor que en otras 
enfermedades crónicas1, provocando un aumento adicional de las rehospitalizaciones 
y de la mortalidad2. 
 
Por su elevada y creciente prevalencia e incidencia en todos los países 
desarrollados (alrededor del 10% y algo más del 1% anual, respectivamente, en 
mayores de 70 años) es considerada por múltiples y diversas voces autorizadas como 
una auténtica epidemia cardiovascular de nuestro siglo3-6. Si añadimos sus frecuentes 
comorbilidades, su elevada mortalidad a corto-medio plazo (50% a los 5 años) y el 
elevado coste sanitario derivado de su atención (del cual, dos terceras partes 
corresponden a la hospitalización) estamos ante un problema socio-sanitario de primer 
orden, que precisa estrategias dirigidas a mejorar su pronóstico y disminuir el consumo 
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de recursos sanitarios y costes asociados7,8. Se estima que la incidencia de la IC se 
incrementará un 25% y el coste global de la enfermedad será de 69,8 billones de 





No es fácil establecer una definición completa y funcional de la IC, dada la 
variedad de manifestaciones clínicas y la dificultad de establecer correctamente su 
diagnóstico. Por ello, ésta ha cambiado en las últimas décadas, de forma paralela al 
avance en el conocimiento de su fisiopatología. Una de las definiciones más 
consensuadas es la que encontramos en las Guías de IC de la Sociedad Europea de 
Cardiología (2012): la IC es el resultado de una alteración estructural o funcional del 
corazón que hace que éste sea incapaz de suministrar oxígeno a los tejidos en las 
cantidades adecuadas según sus necesidades metabólicas con presiones de llenado 
intracardiacas normales, y si lo consigue es a expensas de unas presiones de llenado 
anormalmente elevadas10. 
 
Esta definición de la IC se complementa con la terminología empleada para 
clasificar sus diferentes presentaciones y fisiopatología según la fracción de eyección 
(FE) ventricular izquierda (IC con FE preservada [IC-FEP] e IC con FE reducida [IC-FER]), 
el curso evolutivo de la enfermedad (IC crónica e IC aguda [ICA]), y su severidad 
sintomática (clasificación funcional de la New York Heart Association [NYHA])11.  
 
 
TERMINOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN 
 
La clasificación de la IC que más ha perdurado con el paso de los años es la que 
se fundamenta en la FE del ventrículo izquierdo (FEVI) (volumen de eyección dividido 
por el diámetro telediastólico). Una de las explicaciones para este hecho es la 
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capacidad pronóstica de la FEVI, por lo que este criterio ha sido ampliamente utilizado 
en los estudios clínicos aleatorizados para seleccionar a los pacientes en los que se 
presupone una peor evolución clínica (FEVI ≤35%) y que, por lo tanto, se pueden 
beneficiar más de los avances terapéuticos. 
 
En la IC-FER, la disfunción sistólica se acompaña habitualmente de un aumento 
de los diámetros y volúmenes ventriculares, como mecanismo compensador para 
mantener el gasto cardiaco. Tradicionalmente, se ha considerado la FEVI reducida 
cuando su valor es inferior al 50%, aunque en numerosos estudios clínicos se han 
empleado valores de corte diferentes (<40% ó <45%). De hecho, las últimas Guías de IC 
de la American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 
(ACCF/AHA) (2013) establecen este punto de corte en el 40%12. Las recientes Guías de 
Ecocardiografía conjuntas de la Sociedad Americana y Europea de Ecocardiografía 
(2015) establecen nuevos valores de corte para la disfunción sistólica: FEVI <52% para 
los hombres y <54% para las mujeres, por ecocardiografía bidimensional o 
tridimensional13. La valoración de la FEVI es en gran medida dependiente de la prueba 
de imagen empleada (ecocardiografía, cardiorresonancia magnética, entre otros), del 
operador, y de los métodos de análisis utilizados. Estos últimos han evolucionado 
mucho en el campo de la ecocardiografía en las últimas décadas, por lo que es posible 
detectar alteraciones de la función sistólica en un miocardio con FE aparentemente 
conservada; por este motivo se emplea el concepto de FE "preservada" en vez de 
"normal"14. 
 
La IC-FEP incluye aquellos pacientes que no presentan disfunción sistólica. Los 
diámetros ventriculares se muestran igualmente conservados, encontrando entre las 
alteraciones más características un incremento del grosor miocárdico y del volumen 
auricular izquierdo15,16. 
 
En cuanto a la evolución clínica e historia natural de la IC, también es necesario 
realizar algunas matizaciones. Los pacientes que nunca han tenido signos o síntomas 
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de IC pero que presentan una FEVI reducida, deben ser incluidos en el concepto de 
disfunción sistólica ventricular izquierda asintomática. Aquellos que han presentado en 
alguna ocasión síntomas de IC (con un debut inicial que puede ser agudo o más 
insidioso) se les considera como pacientes con IC crónica, aunque puedan encontrarse 
en ocasiones asintomáticos gracias al tratamiento recibido. Por último, una 
característica esencial de la IC es la presencia de reagudizaciones sintomáticas 
periódicas, constituyendo la IC crónica reagudizada. En ocasiones, los síntomas se 
presentan de forma abrupta, sin existir un diagnóstico previo de IC. A estas dos últimas 
situaciones clínicas, que tienen como denominador común la presencia de síntomas y 
signos marcados de IC (con la diferencia de existir o no un diagnóstico previo), se les 
incluye bajo el concepto más global de ICA. 
 
Las Guías norteamericanas de la ACCF/AHA reconocen distintos estadios de la 
IC, en función de la existencia o no de daño miocárdico y de la presencia de síntomas y 
signos de IC (Tabla 1)12. 
 
Tabla 1. Clasificación de la insuficiencia cardiaca por estadios de la ACCF/AHA. IC: 
insuficiencia cardiaca. Modificado de Yancy CW et al. J Am Coll Cardiol. 2013;62(16):e147-e239. 
Estadios de la IC Características 
A Alto riesgo de desarrollar IC, pero sin existir alteración estructural cardiaca 
ni síntomas de IC. 
B Enfermedad estructural cardiaca, pero sin signos ni síntomas de IC. 
C Enfermedad estructural cardiaca con síntomas actuales o previos de IC. 
D IC refractaria que requiere intervenciones especiales. 
 
El estadio A (alto riesgo de desarrollar IC, pero sin existir alteración estructural 
cardiaca ni síntomas de IC) supone una llamada de atención sobre la importancia de 
los factores de riesgo cardiovascular clásicos cuya presencia aumenta la probabilidad 
de desarrollar algún tipo de cardiopatía estructural, con el fin de poner de relieve la 
importancia de su adecuado control. El estadio B (enfermedad estructural cardiaca 
pero sin signos ni síntomas de IC) incluye a los pacientes con infarto de miocardio 
previo, remodelado ventricular izquierdo incluyendo la hipertrofia ventricular y la 
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disfunción sistólica, y aquellos con valvulopatías asintomáticas que nunca han 
desarrollado síntomas de IC. Se estima que el número de pacientes que se encuentra 
en este estadio B es 3-4 veces mayor que la suma de los estadios C y D juntos17,18. La 
prevalencia de la disfunción ventricular asintomática pude llegar al 3-6% de la 
población, especialmente y con progresivo incremento en las edades avanzadas19. La 
disfunción diastólica asintomática es todavía más frecuente, con una prevalencia 
estimada cercana al 30%20. 
 
Por último, según su capacidad de esfuerzo los pacientes con IC se estratifican 
en la denominada clasificación funcional de la NYHA (Tabla 2)11. Esta clasificación ha 
sido ampliamente utilizada en los ensayos clínicos para seleccionar a los pacientes 
según la limitación física condicionada por sus síntomas. 
 
Tabla 2. Clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) en función de la 
gravedad de los síntomas y de la limitación para la actividad física.  
NYHA Características 
Clase I Sin limitación para la actividad física. La actividad física normal no causa excesiva 
disnea, fatiga o palpitaciones. 
Calse II Ligera limitación para la actividad física. Cómodo en reposo pero la actividad física 
normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones. 
Clase III Marcada limitación para la actividad física. Cómodo en reposo, si bien una 
actividad física menor de lo habitual resulta en excesiva disnea, fatiga o 
palpitaciones. 
Clase IV Incapacidad para mantener actividad física sin molestias. Puede haber síntomas 





La IC se considera una de las pandemias emergentes del siglo XXI. 
Aproximadamente, 1-2% de la población adulta (55-64 años) de los países 
desarrollados tiene IC21,22. Esta prevalencia aumenta hasta >10% en los mayores de 70 
años, alcanzando el 17% en los mayores de 85 años (Figura 1). El incremento de la 
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prevalencia de la IC se atribuye al envejecimiento progresivo de la población, y a la 
mayor supervivencia de los pacientes con IC y otras enfermedades cardiovasculares. 
 
 
Figura 1. Incremento de la prevalencia con la envejecimiento de la población. Modificado de: 
a) Anguita Sánchez M. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1041-9; b) Bleumink GS. Eur Heart J. 
2004;25:1614-9. 
 
El estudio de Gómez-Soto et al, analizó la incidencia de la IC en nuestro país, en 
concreto en la población de Puerto Real (Cádiz), encontrando cifras de 3,90/1.000 
personas-año en 200723. El diagnóstico de IC se basó en este estudio en los criterios de 
Framingham. Incidencias semejantes se han encontrado en otros estudios europeos, 
como los de Rotterdam y Hillingdon (Figura 2)22,24. 
 
En cuanto a la prevalencia de la IC en España, se han realizado dos estudios de 
base poblacional, PRICE y EPISERVE (prevalencias de 6,8% y 4,7%, respectivamente). 
Ambos estudios difieren en la metodología de selección de la muestra y en el ámbito 
de inclusión (cardiología en PRICE; atención primaria, medicina interna y cardiología en 




Figura 2. Incidencia de insuficiencia cardiaca en el estudio Hillingdon. Modificado de Cowie 
MR. Eur Heart J. 1999;20:421-8. 
 
Existen dos publicaciones que han analizado la prevalencia empleando bases de 
datos administrativas y episodios codificados con el sistema CIE, encontrando cifras de 
prevalencia claramente inferiores (Lérida, 1%; Madrid, 0,69%)28,29. En general, las cifras 
de prevalencia de estudios españoles son superiores a otras reportadas por análisis 
europeos con adecuado diseño (en torno al 1,5%), por lo que las discrepancias 
encontradas probablemente se deban a las diferencias metodológicas entre los 
diferentes estudios (Figura 3)24. 
 
En conclusión, son pocos los estudios epidemiológicos que han intentado 
esclarecer la prevalencia y la incidencia de la IC en España, y los resultados obtenidos 
son discordantes con otros países de nuestro entorno, por lo que sería deseable 
disponer de estudios con mayor calidad metodológica para obtener datos más reales y 
fiables. 
 
Muchas personas tienen factores predisponentes o de riesgo para desarrollar IC 
(enfermedad coronaria, diabetes, hipertensión arterial [HTA]), por lo que la actuación 
temprana sobre ellos y su control puede ser esencial para evitar el desarrollo de la 
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enfermedad. En el estudio de Ammar et al, el 56% de la población mayor de 45 años 
presentaba factores predisponentes a IC30. Se han desarrollado varias puntuaciones 
que intentan predecir el riesgo de desarrollar IC, como es la del estudio Health ABC en 
pacientes con edades comprendidas entre 70 y 79 años; esta puntuación es fácil de 
calcular, pero su capacidad de discriminación fue solamente moderada (estadístico C 
0,72)31. El modelo desarrollado a partir de los resultados del estudio ARIC ofrece una 
capacidad predictiva semejante a la encontrada en el Health ABC, aunque en este caso 
se añaden otras variables como son la raza, el sexo, la presencia de diabetes y el índice 
de masa corporal32. En ambos casos, los modelos predictivos mejoran 
significativamente con la adición de los valores individuales de NT-proBNP. El empleo 
de alguna de estas puntuaciones puede resultar de interés para detectar a aquellos 
pacientes de la comunidad que presentan riesgo elevado de desarrollar IC. 
 
 
Figura 3. Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en España y en otros países. 
 
La IC-FEP presenta un perfil epidemiológico diferente. Se trata de pacientes 
más añosos, y con una mayor proporción de mujeres y de obesidad33,34. Su prevalencia 
parece que está aumentando en las últimas décadas35. Algunas comorbilidades son 
también más frecuentes en este subgrupo de pacientes con IC, como son la anemia, la 





La etiología de la IC es variada, y difiere entre distintos grupos poblacionales 
(Tabla 3)37. Algunas de ellas tienen base genética38. No hay una clasificación 
satisfactoria o consensuada para las causas de la IC, y sí muchas superposiciones entre 
las posibles categorías. Al menos la mitad de los pacientes con IC tienen IC-FER. Entre 
las causas de ésta última, la más frecuente es la cardiopatía isquémica crónica que 
representa aproximadamente dos tercios de los casos; la HTA y la diabetes son sin 
duda factores frecuentes que contribuyen al desarrollo de la enfermedad. La IC-FEP 
presenta una etiología diferenciada de la IC-FER. En ella, es menos frecuente la 
cardiopatía isquémica crónica, prevaleciendo la HTA y la fibrilación auricular33,34. 
 
En los pacientes con alta probabilidad de desarrollar IC, el tratamiento agresivo 
de los factores predisponentes de IC modificables puede reducir de forma substancial 
dicho riesgo. Entre ellos, se encuentra la HTA, la diabetes, la dislipemia y la obesidad. 
Especialmente, el control de las cifras de presión arterial a largo plazo puede reducir el 
riesgo de desarrollar IC en más del 50%39,40. La elección del fármaco antihipertensivo 
ideal se debe fundamentar en las guías internacionales publicadas; la información 
procedente del metanálisis de Sciarretta et al, sugiere que los diuréticos, los IECAs y los 
ARA II son los agentes farmacológicos con mayor capacidad de reducir éste riesgo40. 
Una alta proporción de pacientes con miocardiopatía dilatada pueden presentar una 
agregación familiar, definida como 2 o más familiares cercanos afectos12. En estos 
casos es preciso realizar pruebas genéticas, y referir al paciente a una unidad 
especializada de genética cardiovascular. Sin embargo, las mutaciones patogénicas se 
identifican sólo en el 30-35% de los casos familiares, por lo que los resultados 
negativos en estas pruebas no eliminan la posibilidad de una miocardiopatía 
hereditaria41. Los familiares sanos de primer grado deben realizarse una 
ecocardiografía de screening cada 3-5 años. La miocardiopatía hipertrófica y la 
displasia arritmogénica del ventrículo derecho pueden ser también hereditarias, por lo 
que se recomienda también el estudio y el consejo genético en estas patologías42. 
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Tabla 3. Etiología de la insuficiencia cardiaca. 
Miocardiopatías 
1. Enfermedad arterial coronaria. 
2. Hipertensión arterial. 
3. Miocardiopatía. 
a) Familiar: 
Hipertrófica, dilatada, miocardiopatía arritmogénica ventricular derecha, restrictiva, ausencia de 
compactación ventricular. 
b) Adquirida: 
I. Miocarditis (miocardiopatía inflamatoria): infecciosa: bacteriana, por espiroquetas, fúngica, 
protozóica, parasítica, por raquitismo, viral. Inmunomediada: toxoide tetánico, vacunas, enfermedad 
sérica, fármacos, miocarditis linfocítica o de células gigantes, sarcoidosis, autoinmunidad, eosinofílica 
(Churg-Strauss). Tóxica: fármacos/drogas (p. ej., quimioterapia, cocaína, etc.), alcohol, metales pesados 
(cobre, hierro, plomo). 
II. Endocrina/nutricional: feocromocitoma, déficit vitamínico (p. ej., tiamina), déficit de selenio, 
hipofosfatemia, hipocalcemia. 
III. Embarazo. 
IV. Infiltración: amiloidosis, malignidad. 
Valvulopatías 
Mitral, aórtica, tricuspídea, pulmonar. 
Enfermedades pericárdicas 
Pericarditis constrictiva, derrame pericárdico. 
Enfermedades endocárdicas 
Afección endomiocárdica con hipereosinofilia (síndrome hipereosinofílico [SHE]), afección 
endomiocárdica sin hipereosinofilia (p. ej., fibrosis endomiocárdica [FEM]), fibroelastosis endocárdica. 
Cardiopatías congénitas 
Arritmias 
Taquiarritmia: auricular, ventricular. Bradiarritmia: disfunción del nódulo sinusal. 
Trastornos de la conducción 
Bloqueo auriculoventricular. 
Estados de alto rendimiento 
Anemia, sepsis, tirotoxicosis, enfermedad de Paget, fístula arteriovenosa. 
Sobrecarga de volumen 





La fisiopatología de la IC es compleja y, aún actualmente, no suficientemente 
entendida. Desde que Braunwald E publicara en 1967 su artículo "Mechanisms of 
contraction of the normal and failing heart", se han ido desarrollando múltiples 
"modelos" que intentan explicar, desde perspectivas distintas, los cambios 
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fisiopatológicos que acontecen en la IC: el modelo hemodinámico, el modelo de la 
matriz extracelular, el modelo cardiorrenal, el modelo neurohumoral, el modelo del 
metabolismo anormal del calcio, el modelo de muerte celular, y el modelo genético43-
48. 
 
En los pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda (por ejemplo, tras 
un infarto de miocardio), los mecanismos compensadores de los miocitos 
supervivientes y de la matriz extracelular para mantener el gasto cardiaco llevan a un 
remodelado ventricular patológico, con dilatación ventricular izquierda y disfunción 
sistólica progresivas49,50. Entre estos mecanismos adaptativos juega un papel nuclear la 
activación de sistemas neurohormonales, especialmente el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpático. Ambos, no sólo 
contribuyen al deterioro progresivo de la función cardiaca, sino también de otros 
muchos órganos y sistemas como son los vasos sanguíneos, los riñones, los músculos, 
la médula ósea, los pulmones y el hígado, estableciendo un "círculo vicioso" 
fisiopatológico que amplifica el daño progresivo y produce muchas de las 
manifestaciones clínicas de la IC (Figura 4)49,50. Igualmente, existe una creciente 
evidencia del papel decisivo de la activación del sistema nervioso simpático en la 





El diagnóstico inicial o de presunción de la IC debe ser fundamentalmente 
clínico, por la presentación de los síntomas (disnea, astenia) y signos (crepitantes 
pulmonares, presión venosa yugular elevada, edemas maleolares) más frecuentes y 
característicos del síndrome. El diagnóstico diferencial de las posibles manifestaciones 
clínicas con otras afecciones pulmonares o sistémicas es realmente complejo, 
especialmente en las personas obesas, ancianas o con enfermedad pulmonar crónica52-
54. En este sentido, los clásicos criterios diagnósticos de Framingham son insuficientes 
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para lograr una certeza diagnóstica aceptable55. De igual forma, no todos los síntomas 
y signos tienen igual valor para establecer una probabilidad diagnóstica clínica inicial 
adecuada, debiendo seleccionar aquellos que por ser más típicos o más específicos nos 
permiten alcanzar una probabilidad diagnóstica pre-test más elevada (Tabla 4)56,57. 
 
 
Figura 4. Fisiopatología de la insuficiencia cardiaca sistólica. Modificado de McMurray JJ. N 
Engl J Med. 2010;362(3):228-38. 
 
La confirmación diagnóstica de la IC es necesaria en todos los casos, por sus 
graves implicaciones pronósticas, y para así poder iniciar un tratamiento adecuado 
según la etiología de la enfermedad. Por ello, es necesario siempre emplear pruebas 
complementarias que nos confirmen la anormalidad estructural o funcional cardiaca 
subyacente, que puede tener orígenes muy diversos: disfunción miocárdica sistólica o 
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diastólica, enfermedad valvular, alteraciones del pericardio, del endocardio, del ritmo 
o de la conducción cardiaca, entre otras. 
  
Tabla 4. Síntomas y signos de la insuficiencia cardiaca. rpm: respiraciones por minuto. 





Disnea paroxística nocturna. 
Baja tolerancia al ejercicio. 
Fatiga, cansancio, tiempo prolongado de 
recuperación tras el ejercicio. 
Aumento del diámetro de tobillos. 
Más específicos 
Presión venosa yugular elevada. 
Reflujo hepatoyugular. 
Tercer tono (ritmo de galope). 





Aumento de peso (>2 kg por semana). 






Edemas periféricos (tobillos, sacro, escrotal). 
Crepitantes pulmonares. 
Hipoventilación pulmonar. 




Taquipnea (>16 rpm). 
Hepatomegalia. 
Ascitis. 
Pérdida de masa muscular (caquexia). 
 
En este sentido, tienen especial valor el ecocardiograma y los péptidos 
natriuréticos (BNP, NT-proBNP) (Tabla 5). Todas las recomendaciones sobre pruebas 
complementarias en las Guías Europeas de IC son de clase C (consenso de expertos), lo 
que constituye un reflejo más de la dificultad diagnóstica de este síndrome10. Las 
pruebas iniciales recomendadas en todos los casos son el análisis de sangre, el 
electrocardiograma y el ecocardiograma. 
 
En el análisis general de sangre podemos encontrar alteraciones relacionadas 
con la etiología de la IC, como son la anemia, la ferropenia o las enfermedades 
tiroideas. Igualmente, es una prueba obligada para valorar la función renal y los niveles 
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de sodio y de potasio, que es necesario monitorizar al inicio del tratamiento de la IC y 
que son frecuentemente alterados por el mismo. La determinación de la glucemia y de 
la función hepática resultan igualmente de valor en los pacientes con IC. 
 
Tabla 5. Diagnóstico de la insuficiencia cardiaca. AI: aurícula izquierda. IC: insuficiencia 
cardiaca. IC-FEP: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada. IC-FER: 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida. FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo. VI: ventrículo izquierdo. 
#
Los signos pueden no estar presentes en las 
primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEP) y en los pacientes tratados con diuréticos. 
Modificada de McMurray JJ et al. Eur J Heart Fail. 2012;14:803-69. 
 
El diagnóstico de la IC-FER requiere que se cumplan tres condiciones: 
1. Síntomas típicos de IC. 
2. Signos típicos de IC
#
. 
3. FEVI reducida. 
 
 
El diagnóstico de la IC-FEP requiere que se cumplan cuatro condiciones: 
1. Síntomas típicos de IC. 
2. Signos típicos de IC
#
. 
3. FEVI normal o sólo levemente reducida, y VI no dilatado. 
4. Cardiopatía estructural relevante (hipertrofia del VI, dilatación de AI) y/o disfunción diastólica.  
 
  
El electrocardiograma (ECG) nos permite observar posibles alteraciones del 
ritmo (la fibrilación auricular es muy prevalente en la IC) o de la conducción, la 
hipertrofia ventricular izquierda, y la existencia de ondas Q patológicas, entre otras. La 
presencia de un ECG completamente normal en el contexto de un paciente con 
sospecha de ICA hace muy improbable el diagnóstico (<2%)58. En la IC crónica, el valor 
predictivo negativo del ECG es algo menor (<10-14%)59. 
 
Los péptidos natriuréticos son una familia de hormonas secretadas en 
cantidades elevadas ante la presencia de cardiopatía, o por incremento en la presión 
dentro de las cámaras cardiacas60. Sus niveles también se incrementan con la edad, y 
pueden estar falsamente reducidos en las personas obesas54. Los péptidos 
natriuréticos más comúnmente empleados son el BNP y el NT-proBNP. La presencia de 
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valores normales de cualquier de ellos (ICA: NT-proBNP <300 pg/mL, BNP <100 pg/mL; 
IC crónica: NT-proBNP <125 pg/mL, BNP <35 pg/ml) en un paciente que no recibe 
tratamiento prácticamente excluye la presencia de cualquier cardiopatía significativa, 
dado su elevado valor predictivo negativo, haciendo innecesaria la realización de un 
ecocardiograma60-64. Todo lo anterior es cierto en aquellos pacientes en los que la 
probabilidad pre-test de IC se encuentra en torno al 50% (máxima incertidumbre 
diagnóstica), ya que es sólo entonces cuando el valor predictivo negativo de la prueba 
es máximo; en cambio, si la probabilidad pre-test es alta (por ejemplo, por la presencia 
de un infarto de miocardio previo), es inexcusable la realización de un ecocardiograma 
para confirmar o descartar el diagnóstico. Volpe et al nos revisa en un reciente artículo 
la utilidad actual de los péptidos natriuréticos y sus perspectivas de futuro65. 
 
El ecocardiograma bidimensional (2D) o tridimensional (3D) ofrece información 
sobre los volúmenes ventriculares, la función valvular, el grosor miocárdico y la función 
sistólica y diastólica, entre otros, con gran disponibilidad, seguridad, adecuada 
precisión y bajo coste (Tabla 6)66-70. Recientemente, se han modificado los valores de 
corte de normalidad de la FEVI, situándose en >52% para los hombres y > 54% para las 
mujeres13. Hoy en día es posible una valoración más precisa de la función sistólica que 
con el método tradicional de Simpson modificado, mediante la medición de la 
excursión sistólica del anillo mitral, la velocidad sistólica del Doppler tisular, el strain y 
el strain rate; no obstante, todas ellas tienen el problema de una menor 
reproducibilidad y estandarización de los valores de corte de normalidad, por lo que no 
se recomiendan para la valoración rutinaria de todos los pacientes13. La valoración 
correcta de la función diastólica sigue siendo un reto para cualquiera de las técnicas de 
imagen, que es a la vez dependiente de la edad, de la frecuencia cardiaca y de la 
superficie corporal, entre otros71. Ningún parámetro de forma aislada es suficiente 
para establecer el diagnóstico de disfunción diastólica, por lo que se recomienda 
integrar la información derivada del estudio 2D (hipertrofia ventricular izquierda, 
dilatación de la aurícula izquierda), el patrón transmitral del Doppler pulsado y el 
cociente E/e' del Doppler tisular (>15, altas presiones de llenado) (Tabla 7)13. 
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Tabla 6. Alteraciones ecocardiográficas frecuentes en el paciente con insuficiencia cardiaca. 
AD: aurícula derecha. AI: aurícula izquierda. FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
HP: hipertensión pulmonar. HTA: hipertensión arterial. IC: insuficiencia cardiaca. IVT: integral 
velocidad tiempo. IM: insuficiencia mitral. TAPSE: desplazamiento sistólico del anillo tricúspide. 
VI: ventrículo izquierdo. VD: ventrículo derecho.  
Medida  Alteración  Implicaciones clínicas  
Parámetros relacionados con la función sistólica  
FEVI  Reducida (<50%)  Disfunción sistólica global del VI  
Acortamiento fraccional  Reducida (<25%)  Disfunción sistólica radial del VI  
Función regional del VI  Hipocinesia, acinesia, discinesia  Infarto miocárdico/isquemia  
Dimensión telediastólica 
del VI  
Aumentada (diámetro ≥60 mm, 
>32 mm/m
2
, volumen >97 mL/m
2
)  
Sobrecarga de volumen, probable IC  
Dimensión telesistólica del 
VI  
Aumentada (diámetro ≥45 mm, 
>25 mm/m
2
, volumen >43 mL/m
2
)  
Sobrecarga de volumen, probable IC  
IVT tracto de salida del VI  Reducida (<15 cm)  Reducción del volumen de eyección  
Parámetros relacionados con la función diastólica  
Parámetros de disfunción 
diastólica del VI  
Alteraciones del patrón de llenado 
mitral, velocidades tisulares (e’) o 
relación E/e’  
Indica el grado de disfunción 
diastólica y sugiere el estado de las 
presiones de llenado  
Volumen indexado de la AI  Aumentado (volumen >34 mL/m
2
)  Aumento de las presiones de llenado 
del VI. Valvulopatía mitral  
Índice de masa del VI  Aumentado: >95 g/m
2
 en mujeres 
y >115 g/m
2
 en hombres  
HTA, estenosis aórtica, 
miocardiopatía hipertrófica  
Parámetros relacionados con la función valvular  
Anatomía valvular y 
función  
Estenosis o insuficiencia valvular 
(especialmente estenosis aórtica e 
insuficiencia mitral)  
Puede ser causa de la IC o factor 
añadido o resultado (IM secundaria). 
Evaluar severidad y consecuencias  
Otros parámetros  
Función del VD  Reducida (TAPSE <16 mm)  Disfunción sistólica del VD  
Velocidad de insuficiencia 
tricuspídea  
Aumentada (>3,4 m/s)  Aumento de la presión sistólica en el 
VD  
Vena cava inferior  Dilatada, sin colapso inspiratorio  Aumento de la presión de la AD, 
disfunción del VD, sobrecarga de 
volumen y posible HP  
Pericardio  Derrame, hemopericardio, 
calcificación  
Considerar taponamiento, 





Tabla 7. Clasificación ecocardiográfica y grados de severidad de la función diastólica. AI: 
aurícula izquierda. DTI: Doppler tisular. TD: tiempo de deceleración. VI: ventrículo izquierdo.  













Normal     
Presión de AI  Normal Normal    
Llenado mitral       
E/A  ≥0,8 <0,8 0,8-2 ≥2 ≥2 
TD (ms)  <220 >220 160-220 <160 <160 
DTI e’sep; e’lat 
(cm/s)  
≥8; ≥10 <8; <10 <8; <10 <8; <10 <8; <10 
E/e’lat  <8 <8 ≥8 - 12 >12 >12 
Flujo de vena 
pulmonar  
PVS > PVD PVS > PVD PVS < PVD PVS < PVD PVS < PVD 
Duración onda 
A pulm. – onda 
A mitral (ms)  
<30 <30 ≥30 ≥30 ≥30 
 
 
Con las pruebas hasta ahora mencionadas, es posible realizar una correcta 
aproximación al diagnóstico de certeza de la IC. La Sociedad Europea de Cardiología 
nos propone un algoritmo diagnóstico para confirmar o descartar la IC, con 
recomendaciones diferenciadas según el inicio agudo o no agudo de las 
manifestaciones clínicas10. Manzano et al, publicaron recientemente otro algoritmo 
enfocado al diagnóstico de la IC en los pacientes ancianos (Figura 5)72. 
 
El resto de las pruebas complementarias se reserva habitualmente para 
aquellos pacientes en los que el diagnóstico continua siendo incierto a pesar de las 
exploraciones iniciales, o cuando es preciso una investigación más profunda sobre la 
posible etiología de la IC. La radiografía de tórax puede mostrar signos de congestión 




El ecocardiograma transesofágico se emplea habitualmente para el estudio de 
la insuficiencia mitral funcional, consecuencia en muchos casos de la progresiva 
dilatación ventricular. El ecocardiograma de estrés permite detectar la presencia de 
isquemia inducible, y estudiar la posible viabilidad del miocardio no contráctil; también 
es útil para el estadiaje de la severidad en pacientes con estenosis aórtica de bajo 
gradiente y disfunción ventricular73. 
 
 
Figura 5. Algoritmo diagnóstico en pacientes ancianos con sospecha de insuficiencia 
cardiaca. AI: aurícula izquierda. BNP: péptido natriurético tipo B. DM: diabetes mellitus. ECG: 
electrocardiograma. FA: fibrilación auricular. FE: fracción de eyección. HTA: hipertensión 
arterial. IC: insuficiencia cardiaca. ICS: insuficiencia cardiaca sistólica. Rx: radiografía. NT-
proBNP: fracción aminoterminal del propéptido natriurético tipo B. Modificado de Manzano L. 




Las técnicas isotópicas (Gated SPECT y PET) permiten igualmente el estudio de 
la isquemia y de la viabilidad miocárdicas. Su uso ha descendido en los últimos años en 
favor de otras técnicas de imagen74. 
 
La resonancia magnética cardiaca permite una precisa valoración anatómica, 
considerándose el "patrón oro" para el estudio de los volúmenes de las cámaras 
cardiacas, la masa miocárdica y la contractilidad regional75,76. Es igualmente, una 
técnica excelente para detectar la existencia de isquemia inducible y la presencia de 
zonas fibróticas no viables (realce tardío), así como para el estudio de enfermedades 
inflamatorias o infiltrativas, cardiomiopatías, tumores, alteraciones del pericardio o 
cardiopatías congénitas complejas (Figura 6)77. 
 
La principal utilidad de la TC (tomografía computerizada) coronaria en la IC es 
descartar la enfermedad coronaria significativa en pacientes con baja probabilidad pre-
test de presentarla. La coronariografía sigue siendo la técnica de elección en pacientes 
con angina de pecho que se consideran candidatos a revascularización coronaria, 
especialmente ante la presencia de disfunción sistólica; y en el contexto de la ICA 
grave o del shock cardiogénico a consecuencia de un síndrome coronario agudo78,79. 
 
Existen otras pruebas que son empleadas con menos frecuencia. El estudio 
hemodinámico cardiaco se reserva para la evaluación de pacientes candidatos a 
trasplante cardiaco o a asistencias ventriculares mecánicas; o ante la sospecha de una 
miocardiopatía constrictiva o restrictiva. La prueba de esfuerzo o ergometría (con o sin 
consumo de oxígeno) valora la capacidad de esfuerzo y la presencia de síntomas 
limitantes durante el mismo80. El Holter permite investigar posibles arritmias 
originadas como consecuencia de la propia IC (monitorización de la frecuencia cardiaca 
en la fibrilación auricular permanente), o incluso implicadas en su etiología (bradi o 
taquiarritmias). Por último, el estudio genético, cada vez con mayor relevancia para el 




Figura 6. Cardiorresonancia magnética. Flechas azules: realce tardío con gadolinio (RTG). CP: 
cardiopatía. MCD: miocardiopatía dilatada. MCH: miocardiopatía hipertrófica. VD: ventrículo 




En la Tabla 8 se presentan las indicaciones y la utilidad de las técnicas de 
imagen más empleadas para el estudio de la IC. 
 
Tabla 8. Indicaciones y utilidad de las técnicas de imagen más empleadas para el estudio de 
la insuficiencia cardiaca. DAVD: displasia arritmogénica del ventrículo derecho. Eco: 
ecocardiograma. FE: fracción de eyección. MCH: miocardiopatía hipertrófica. MCP: 
miocardiopatía. PET: tomografía por emisión de positrones. RM: resonancia magnética. SPECT: 
Tomografía de emisión por fotón único. TCMD: tomografía computerizada multidetector. VTD: 
volumen telediastólico. VTS: volumen telesistólico.  
 
 
Hay que destacar que el diagnóstico de IC-FEP presenta un auténtico reto para 
el clínico, pues es preciso en primer lugar descartar otros posibles orígenes no 








Antes de 1990, el comienzo de la era moderna en el tratamiento de la IC, el 60-
70% de los pacientes moría en los 5 primeros años tras el diagnóstico, con una tasa 
muy elevada de hospitalizaciones recurrentes82,83. Con el tratamiento actual, las 
hospitalizaciones han disminuido un 30-50% así como la mortalidad, aunque en menor 
cuantía84,85. 
 
El tratamiento de la IC tiene tres objetivos principales: reducir los síntomas, 
prevenir las hospitalizaciones y mejorar la supervivencia. Los tres traducen el beneficio 
del tratamiento en frenar la progresión clínica del síndrome. La mejoría de la 
capacidad funcional y de la calidad de vida son igualmente de gran importancia para 
los pacientes. En la Figura 7 se presenta el algoritmo de tratamiento para la IC-FER 
propuesto por la Sociedad Europea de Cardiología10. 
 
Tratamiento farmacológico de la IC-FER 
 
Los diuréticos son ampliamente utilizados en la IC para aliviar los síntomas y los 
signos de congestión, con el objetivo de lograr la euvolemia (peso seco). Sin embargo, 
no existe evidencia científica que confirme su beneficio pronóstico en estos 
pacientes86-87. Los diuréticos de asa y las tiazidas son los más comúnmente empleados. 
Debe usarse la dosis mínima que sea efectiva, y permitir al paciente un ajuste dinámico 
de la misma dependiendo de su estado congestivo. Durante largo tiempo se ha 
debatido cuál es la mejor estrategia de administración de los diuréticos de asa, si los 
bolos o la perfusión continua88-90. Para esclarecerlo se diseñó el estudio DOSE-AHF, en 
el que no se observaron diferencias significativas entre ambas, ni en los síntomas 
reportados por el paciente, ni en la función renal, ni en la pérdida neta de líquidos91. 
Una dosis razonable de furosemida en los episodios de descompensación podría ser 
2,5 veces la que tomaba el paciente previamente; el empleo de dosis menores puede 
requerir un tiempo más prolongado de administración del tratamiento intravenoso, o 





Figura 7. Algoritmo de tratamiento para la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
reducida propuesto por la Sociedad Europea de Cardiología. ARA II: antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II. AVM: asistencia ventricular mecánica. CF: clase funcional. DAI: 
desfibrilador automático implantable. DIS: dinitrato de isosorbide. FC: frecuencia cardiaca. FE: 
fracción de eyección. IECA: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina. IM: infarto de 
miocardio. IRM: inhibidor del receptor mineralcorticoide. NYHA: New York Heart Association. 
RS: ritmo sinusal. TRC: terapia de resincronización cardiaca. TxC: trasplante cardiaco. 
Modificado de McMurray JJ. Eur J Heart Fail. 2012;14:803-69. 
 
En los episodios de descompensación de la IC es frecuente el deterioro 
consecuente y acompañante de la función renal, constituyendo lo que se denomina el 
síndrome cardiorrenal tipo 192. No se ha esclarecido todavía la estrategia más 
adecuada para su tratamiento. El estudio CARRESS-HF observó que la ultrafiltración 
producía una pérdida de peso semejante al tratamiento con diuréticos más 
inotrópicos, pero con mayor probabilidad de deterioro de la función renal y otros 
eventos adversos93. Durante muchos años se consideró que la adición de dosis bajas 
de dopamina al tratamiento diurético ofrecía un beneficio adicional. Los estudios DAD-
HF y ROSE-AHF se diseñaron para contrastar ésta hipótesis. En el primero de ellos, la 
infusión aleatorizada de dosis bajas de furosemida junto a dopamina a 5 µg/kg mejoró 
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la función renal frente a la administración de altas dosis de furosemida (20 mg/h)94. Sin 
embargo, el estudio ROSE-AHF no encontró diferencias en el volumen de orina ni en la 
función renal con la adición de dopamina al diurético intravenoso, en pacientes con IC 
descompensada y disfunción renal95. Finalmente, el nesiritide, un péptido 
recombinante análogo del BNP, se aprobó en EE.UU. tras los estudios iniciales que 
demostraron su capacidad de mejorar los síntomas y disminuir la presión capilar 
pulmonar en pacientes con IC descompensada96. En los años siguientes, varias 
publicaciones y metanálisis constataron que su administración podía estar relacionada 
con el empeoramiento de la función renal y un aumento de la mortalidad en estos 
pacientes97. Estudios posteriores (ASCEND y ROSE-AHF) confirmaron la seguridad del 
fármaco, al no evidenciar asociación entre la disfunción renal o la modificación de la 
supervivencia con el empleo de nesiritide; pero, por otro lado, tampoco fueron 
capaces de confirmar sus posibles beneficios clínicos. Por todo ello, no existe evidencia 
suficiente para recomendar el uso de la ultrafiltración, la dopamina o el nesiritide en 
pacientes con IC que presentan un síndrome cardiorrenal tipo 1. Un abordaje más 
conservador consistiría en emplear inicialmente sólo diuréticos intravenosos, y 
reservar otras terapias para los pacientes refractarios al tratamiento inicial98. 
 
Existen tres grupos farmacológicos que están recomendados en prácticamente 
todos los pacientes con IC-FER (recomendación de clase I, nivel de evidencia A): 1) los 
betabloqueantes; 2) los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) 
(o los antagonistas de los receptores de la angiotensina II [ARA II] cuando estos no son 
tolerados); y 3) los antagonistas del receptor mineralcorticoide (ARM)10. Los tres 
ofrecen un beneficio pronóstico sinérgico y complementario. Para poder administrar 
estos tres grupos farmacológicos con seguridad, pero con el objetivo de la máxima 
eficacia, se recomienda empezar con dosis bajas de los mismos para incrementarlas 
progresivamente a lo largo de las semanas siguientes tras comprobar una adecuada 
tolerancia y ausencia de efectos adversos significativos; en cualquier caso, el objetivo 
debe ser siempre alcanzar las dosis de estos fármacos que han demostrado beneficio 
en los estudios clínicos aleatorizados o, en su defecto, las dosis máximas toleradas por 
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cada paciente (Tabla 9). El tratamiento con betabloqueantes e IECAs debe ser iniciado 
cuanto antes tras el diagnóstico de IC.  
 
Tabla 9. Dosis de inicio y dosis de mantenimiento de los fármacos potencialmente 
recomendados en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca con función sistólica 
deprimida. ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II. ARM: antagonista del 
receptor mineralcorticoide. IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.  












































Los IECAs se recomiendan, añadidos al tratamiento con betabloqueantes, en 
todos los pacientes con IC y FEVI <40% para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte prematura. Los estudios CONSENSUS y SOLVD-Treatment aleatorizaron a más 
de 2.800 pacientes con IC sintomática a placebo frente a enalapril99,100. La mayoría de 
los pacientes estaban en tratamiento con diuréticos y digoxina, aproximadamente la 
mitad con espironolactona, pero menos del 10% recibieron betabloqueantes de forma 
concomitante. En ambos estudios se redujo de forma significativa la mortalidad total 
(reducción del riesgo relativo [RRR] 27 y 16%, respectivamente), con un NNT (número 
de pacientes que es necesario tratar) para reducir un evento de mortalidad de 7 en el 
estudio CONSENSUS (con un tratamiento durante 6 meses) y 22 en el SOLVD-
Treatment (durante 41 meses de tratamiento). El clásico metanálisis de Garg R et. al. 
encontró una clara disminución de la mortalidad total con tan sólo 3 meses de 
tratamiento, así como una mejoría de los síntomas, de la capacidad de esfuerzo y de la 
calidad de vida101. Posteriormente, el estudio aleatorizado ATLAS demostró que 
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también lisinopril a dosis altas era capaz de reducir en un 15% la hospitalización por IC 
y la mortalidad frente a lisinopril a dosis bajas102. Los estudios SOLVD-Prevention 
(enalapril), SAVE (captopril), AIRE (ramipril) y TRACE (trandolapril) incluyeron pacientes 
con IC-FER o con disfunción ventricular asintomática tras un IAM; en todos ellos se 
observó una clara reducción del riesgo de hospitalización por IC y de mortalidad total, 
con una RRR del 20-27%103,104. Para el uso de los IECAs en la práctica clínica, es 
necesario evaluar inicialmente la función renal, y los valores séricos de sodio y de 
potasio, así como su monitorización a lo largo del tratamiento, especialmente durante 
las primeras semanas. La hipotensión y la hiperpotasemia son efectos secundarios 
frecuentes, mientras que la tos es uno de los más típicos de este grupo 
farmacológico105. 
 
Los betabloqueantes han demostrado mejorar la FEVI (remodelado inverso), 
son anti-isquémicos, y reducen las hospitalizaciones recurrentes, el riesgo de muerte 
súbita y la mortalidad total. Por ello, se recomiendan, añadidos al tratamiento con 
IECAs (o ARA II si estos no son tolerados), en todos los pacientes con IC y FEVI < 40%. 
Tres grandes estudios aleatorizados iniciales con betabloqueantes demostraron su 
claro beneficio en morbi-mortalidad: CIBIS II, COPERNICUS y MERIT-HF106-110. El 90% de 
los pacientes estaban en tratamiento con un IECA o un ARA II. Entre los tres ensayos se 
aleatorizaron a más de 9.000 pacientes sintomáticos a placebo o a betabloqueante 
(bisoprolol, carvedilol o metoprolol succinato). Se demostró una reducción de las 
hospitalizaciones por IC (RRR 28-36%) y de la mortalidad total (RRR 34%). El NNT para 
reducir un evento de mortalidad al año fue de 14 a 23 en los diferentes estudios. El 
estudio COMET mostró un beneficio en la supervivencia con el empleo de carvedilol 
frente a metoprolol tartrato, de corta duración de acción111. Posteriormente, el 
estudio SENIORS aleatorizó a 2.128 pacientes ancianos (≥ 70 años), 64% de ellos con 
FEVI ≤35%, a tratamiento con nebivolol frente a placebo112. Se observó una RRR del 
14% en el objetivo primario combinado de muerte u hospitalización cardiovascular, 
pero no alcanzó la significación estadística en la reducción de la mortalidad. Los 
betabloqueantes deben iniciarse a dosis bajas, dado su efecto inotrópico negativo, 
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para ir subiéndolas progresivamente a lo largo de las siguientes semanas105. En el 
estudio aleatorizado B-CONVINCED se demostró que es seguro mantener el 
tratamiento durante los episodios de descompensación (excepto en el shock 
cardiogénico), aunque en ocasiones es necesario reducir su dosis113. 
 
Los ARM utilizados en la actualidad son la espironolactona y la eplerenona. 
Ambos tienen evidencia científica sólida que avala su utilización en todos los pacientes 
sintomáticos (NYHA II-IV) y con FEVI ≤35% a pesar del tratamiento previo con 
betabloqueantes e IECAs (o ARA II si éstos no se toleran), para reducir el riesgo de 
hospitalización por IC y prolongar la supervivencia. El estudio aleatorizado RALES 
(espironolactona 25-50 mg frente a placebo) incluyó pacientes muy sintomáticos 
(NYHA III) y con FEVI ≤35%114. El beneficio fue contundente a favor de espironolactona 
tras dos años de tratamiento, con una RRR del 35% en la hospitalización por IC y del 
30% en la mortalidad total. El NNT fue tan sólo de 9 para reducir una muerte en dos 
años. Más recientemente, el estudio aleatorizado EMPHASIS-HF confirmó estos datos, 
pero esta vez con eplerenona 25-50 mg controlada con placebo en pacientes con 
síntomas más leves (NYHA II), mayores de 55 años, con FEVI ≤30% (≤ 35% si el QRS era 
>130 msg) y con una hospitalización cardiovascular en los 6 meses previos o elevación 
de los valores séricos de péptidos natriuréticos104. El tratamiento durante 21 meses 
con eplerenona demostró una RRR del 42% de la hospitalización por IC, y del 23% de la 
hospitalización por cualquier causa, así como del 24% tanto de la muerte 
cardiovascular como de la mortalidad total, con un NNT de 33 para evitar una muerte 
en ese periodo de tiempo (Figura 8). Ya en otro contexto clínico, el estudio EPHESUS 
aleatorizó a 6.632 pacientes a eplerenona 25-50 mg frente a placebo, 3-14 días tras un 
infarto agudo de miocardio (IAM), y que presentaban concomitantemente IC o 
diabetes115. De nuevo, el tratamiento con eplerenona se tradujo en una RRR del 15% 
en la mortalidad total. Al igual que con los IECAs y los ARA II, los ARM pueden producir 
disfunción renal e hiperpotasemia, por lo que es preciso la vigilancia de ambos al inicio 
del tratamiento y durante el seguimiento116. La espironolactona puede producir 
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Figura 8. Objetivo principal del estudio EMPHASIS-HF. Modificado de Zannad F. N Engl J Med. 
2011;364:11-21. 
 
Recientemente, han sido publicados dos estudios en fase III con resultados 
positivos en morbi-mortalidad, que evaluaban la eficacia y la seguridad de dos nuevos 
tratamientos farmacológicos para la IC: LCZ-696 y empagliflozina. 
 
El LCZ696 es el primer agente terapéutico de la familia de los ARNIs 
(Angiotensin Receptor Antagonist-Neprilysin Inhibitor). Se trata de un complejo 
supramolecular que incluye dos moléculas: a) valsartan; y b) sacubitril, un profármaco 
que es degradado a LBQ657, molécula que tiene un efecto inhibidor sobre la 
neprilisina117. Esta es una enzima que tiene como substratos activos los péptidos 
natriuréticos, entre otros. Por ello, su inhibición produce un incremento de las 
concentraciones plasmáticas de péptidos natriuréticos, que ejercen efectos 
beneficiosos a nivel cardiovascular. En la Figura 9 se puede observar el esquema del 
mecanismo de acción de LCZ696. Dado que la neprilisina también se encarga de la 
degradación de la angiotensina I y de la angiotensina II, su inhibición produce un 
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aumento de las concentraciones de ambas y, por lo tanto, un incremento de la 
actividad del SRAA. Por ello, es esencial la acción de valsartan, que mediante el 




Figura 9. Esquema del mecanismo de acción de LCZ-696, mediante la inhibición de la 
neprilisina y del receptor AT1. 
 
El estudio PARADIGM-HF aleatorizó a 8.442 pacientes a enalapril 10 mg cada 12 
horas o LCZ696 200 mg cada 12 horas118. Entre los criterios de inclusión de este 
estudio encontramos los siguientes: a) clase funcional NYHA II-IV; b) FEVI ≤35%; c) BNP 
(o NT-proBNP) ≥150 (o ≥600 pg/mL), o bien ≥100 (o ≥400 pg/mL) y una hospitalización 
por IC sistólica en los últimos 12 meses; d) ≥4 semanas de tratamiento estable con un 
IECA o un ARA II, y un betabloqueante. Los antagonistas de la aldosterona fueron 
recomendados en todos los pacientes. El objetivo primario del estudio fue la muerte 
cardiovascular o la hospitalización por IC. Tras 27 meses de seguimiento, el estudio 
tuvo que ser detenido prematuramente en un análisis intermedio debido al beneficio 
en mortalidad cardiovascular en los pacientes que estaban recibiendo el tratamiento 
activo. El tratamiento con LCZ696 frente a enalapril demostró en este estudio una 
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reducción significativa del objetivo primario (HR 0,80, IC 95% 0,73-0,87; p <0,001), de 
la mortalidad cardiovascular (HR 0,80, IC 95% 0,71-0,89; p <0,001) y de la 
hospitalización por IC (HR 0,79, IC 95% 0,71-0,89; p <0,001) (Figura 10). También 
redujo la mortalidad total (HR 0,84, IC 95% 0,76-0,93, p <0,001), y mejoró de forma 
significativa la calidad de vida de los pacientes valorada con el Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire.   
 
Empagliflozina es un fármaco hipoglucemiante oral. Su mecanismo de acción es 
la inhibición del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 a nivel renal, produciendo 
glucosuria y, por lo tanto, reduciendo la glucemia119. El recientemente publicado 
estudio EMPA-REG-OUTCOME se diseñó para demostrar la seguridad cardiovascular de 
empagliflozina en comparación con el tratamiento antidiabético estándar, en 
pacientes de alto riesgo cardiovascular120. Ningún fármaco hipoglucemiante oral había 
sido capaz de demostrar beneficio en la disminución de los eventos macrovasculares 
asociados a la diabetes mellitus. En este estudio, diseñado para demostrar la no 
inferioridad en seguridad cardiovascular frente al tratamiento antidiabético óptimo, se 
aleatorizaron 7.020 pacientes a 10 mg o 25 mg de empagliflozina o placebo, con un 
seguimiento medio de 3,1 años. Empagliflozina logró una reducción relativa 
significativa del objetivo primario del estudio (muerte cardiovascular, infarto de 
miocardio no fatal o ictus no fatal) del 14% (HR 0,86, IC 95% 0,74-0,99; p=0,04 para 
superioridad). De forma adicional, empagliflozina en cualquiera de sus dosis logró una 
reducción relativa del riesgo de hospitalización por IC del 35% (HR 0,65, IC 95% 0,50-
0,85; p=0,002). Por ello, y a falta de nuevos estudios que consideren como objetivo 
principal los eventos relacionados con la IC, empagliflozina se presenta como un 
potencial nuevo tratamiento para los pacientes con IC-FER. Es probable que los otros 
fármacos glucosúricos (canagliflozina y dapagliflozina) tengan el mismo efecto en la 
mortalidad cardiovascular. 
 
Revisaremos a continuación otros tratamientos farmacológicos de la IC-FER que 
no han logrado demostrar beneficios en mortalidad total, aunque sí en otros objetivos 
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de relevancia como es la mejoría sintomática o las hospitalizaciones recurrentes por IC, 




Figura 10. Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en el estudio EMPA-REG-OUTCOME. 
IC: insuficiencia cadiaca. Modificado de Zinman B. N Engl J Med. 2015 Sep 17. [Epub ahead of 
print] 
 
Los ARA II se consideran tratamiento alternativo a los IECAs cuando estos no 
son tolerados, principalmente por la aparición de tos. Los estudios Val-HeFT (valsartan) 
y CHARM-Added (candesartan) investigaron el beneficio de la adición de un ARA II al 
tratamiento optimizado (incluyendo un IECA) frente a placebo en pacientes con IC 
sintomática, demostrando una reducción de las hospitalizaciones por IC y de la 
mortalidad cardiovascular, así como mejoría de los síntomas, de la calidad de vida y de 
la tolerancia al esfuerzo121,122. A pesar de los resultados de estos estudios, no se debe 
dar de forma conjunta un IECA y un ARA II en los pacientes que toman un ARM, por el 
elevado riesgo de hipotensión, disfunción renal e hiperpotasemia; sí es posible la 
combinación de ambos ante la imposibilidad de administrar un ARM por intolerancia10. 
En el subgrupo de pacientes del Val-HeFT no tratados con un IECA, así como en el 
estudio CHARM-Alternative, se demostró igualmente mejoría pronóstica gracias al 
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tratamiento con el ARA II, esta vez sin el IECA asociado123,124. La administración de 
dosis altas de losartan (150 mg al día, estudio HEAAL) ha demostrado igualmente 
beneficio clínico, no así su administración a dosis bajas (estudio ELITE)125,126. Tras un 
IAM con IC, disfunción ventricular o ambos, valsartan (estudio VALIANT) y losartan 
(estudio OPTIMAAL) demostraron no inferioridad frente a captopril127,128. 
 
La ivabradina es un fármaco que inhibe el canal If de forma selectiva en el nodo 
sinusal, por lo que reduce la frecuencia cardiaca. Por ello, carece de efecto en 
pacientes en fibrilación auricular. El estudio SHIFT aleatorizó a 6.588 pacientes en clase 
funcional NYHA II-IV, ritmo sinusal, frecuencia cardiaca ≥70 lpm y FEVI ≤35% a 
ivabradina (7,5 mg/12 h) frente a placebo129. Ivabradina logró una RRR significativa del 
18% en el objetivo primario compuesto de hospitalización por IC o muerte 
cardiovascular, con un NNT de 24 en un seguimiento medio de 23 meses (Figura 11). 
Ivabradina también fue eficaz en la mejoría de la FEVI y de la calidad de vida130,131. En 
las Guías de IC de la Sociedad Europea de Cardiología recibe una recomendación IIa 
nivel de evidencia B para reducir las hospitalizaciones por IC cuando el paciente ya está 
recibiendo betabloqueante a las dosis máximas toleradas, que baja a recomendación 
IIb nivel de evidencia C cuando el paciente no está en tratamiento betabloqueante por 








La digoxina es un agente inotrópico positivo y cronotrópico negativo, que 
puede ser empleado como tratamiento de segunda o tercera línea en pacientes con IC. 
Permite controlar la frecuencia cardiaca en pacientes que se encuentran en fibrilación 
auricular, aunque se recomienda su empleo sólo cuando el tratamiento previo con 
betabloqueantes no alcanza el efecto bradicardizante deseado, o cuando éstos no son 
tolerados (verapamil y diltiacem están contraindicados en la IC-FER). 
 
La evidencia que disponemos del beneficio de la digoxina (0,25 mg al día) en la 
IC deriva en su mayor parte del estudio aleatorizado DIG, que incluyó pacientes 
sintomáticos con IC-FER132. La digoxina no redujo la mortalidad de estos pacientes, 
pero mostró una RRR del 28% en el riesgo de hospitalización por IC, con un NNT de 13 
tras 3 años de tratamiento. Numerosos estudios observacionales posteriores y 
recientes metanálisis han corroborado estos datos, así como su capacidad para 
mejorar los síntomas de los pacientes133. Como conclusión, en pacientes en ritmo 
sinusal, con FEVI ≤45% e IC sintomática a pesar del tratamiento farmacológico óptimo, 
la digoxina puede reducir el riesgo de hospitalización por IC en pacientes que ya 
reciben las dosis máximas toleradas de un betabloqueante, o que no toleran el 
tratamiento con ellos (la ivabradina sería otra opción a considerar), recibiendo una 
recomendación IIb nivel de evidencia B para estas dos situaciones clínicas10. Es preciso 
valorar la dosis de digoxina adecuada en cada paciente en función del sexo, la 
presencia de insuficiencia renal y las oscilaciones en los niveles séricos de potasio, para 
intentar evitar los episodios de intoxicación. 
 
El tratamiento combinado con hidralazina y dinitrato de isosorbide logra un 
efecto vasodilatador que ha demostrado beneficio en poblaciones seleccionadas. En el 
estudio aleatorizado A-HeFT se incluyeron 1.050 pacientes negros Afro-Americanos 
con IC sintomática (NYHA III-IV)134. Es este estudio, el tratamiento con hidralazina más 
dinitrato de isosorbide (40/75 mg tres veces al día) mejoró la calidad de vida y redujo 
significativamente el riesgo de hospitalización por IC (RRR 33%) y la mortalidad total 
(RRR 43%), con un NNT para esta última de 25 durante un tratamiento de 10 meses. El 
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estudio fue detenido prematuramente por el beneficio alcanzado en mortalidad. En las 
actuales guías europeas, esta terapia combinada representa una alternativa al 
tratamiento con IECAs o ARA II cuando estos no son tolerados, o añadido a ellos 
(recomendación IIb, nivel de evidencia B). Sus efectos secundarios más frecuentes son 
cefalea, mareo, hipotensión, náuseas y artralgias. 
 
Por último, los ácidos grasos poliinsaturados n-3 (PUFAs) han demostrado un 
beneficio limitado en el estudio aleatorizado GISSI-HF PUFA, realizado en pacientes 
con IC-FER y NYHA II-IV135. Pueden constituir un tratamiento complementario para 
reducir el riesgo de hospitalización cardiovascular o de muerte en pacientes que ya 
están recibiendo un tratamiento farmacológico óptimo (recomendación case IIb, nivel 
de evidencia B). 
 
El tratamiento con estatinas, inhibidores directos de la renina (aliskiren) o 
anticoagulantes orales no ha demostrado ningún beneficio claro en los pacientes con 
IC-FER, por lo que en la actualidad se recomienda su uso sólo si existe alguna otra 
circunstancia clínica que así lo aconseje136-140. 
 
Existen igualmente algunos tratamientos farmacológicos desaconsejados en los 
pacientes con IC-FER: las glitazonas, que pueden producir una reagudización de la IC y 
la consecuentemente necesidad de hospitalización posterior; los calcioantagonistas no 
dihidropiridínicos (verapamil y diltiazem), por su efecto inotrópico negativo; y los 
antiinflamatorios no esteroideos o los inhibidores de la enzima COX-2, ya que pueden 
ocasionar retención de agua y sodio, y empeoramiento de la función renal141-143. 
 
En la Figura 12 se muestran las principales moléculas que se encuentran 





Figura 12. Principales moléculas actualmente en investigación para el tratamiento de la IC 
aguda y crónica. Entre paréntesis se muestran los principales estudios de cada una de ellas. 
Modificado de Khodjaev SD. Eur J Physiol. 2014;466:1219-25. 
 
La farmacogenética está emergiendo en la última década como una nueva 
forma de entender la dispar respuesta de los pacientes a la aplicación de las diversas 
líneas farmacológicas recomendadas en la IC-FER. Para ello, correlaciona el análisis 
individual de la secuencia y la estructura del ADN (las variaciones genómicas) con la 
respuesta individual a los fármacos, permitiendo predecir los más adecuados en cada 
caso, optimizar la dosis y evitar efectos adversos. Un ejemplo de su aplicación es la 
respuesta heterogénea que presentan los pacientes con IC-FER a la administración de 
betabloqueantes, explicada en parte por las variaciones genómicas en el receptor 
adrenérgico beta 1 que ocasionan la necesidad de duplicar la dosis para conseguir el 
mismo efectos en distintos pacientes, como se observó en el subestudio genético del 
HF-ACTION144. Para llevar esta técnica a la práctica clínica existen todavía múltiples 
barreras, como son la disponibilidad del genotipado, la cobertura del procedimiento 





Tratamiento no farmacológico de la IC-FER 
 
Los pacientes en los estadios más avanzados de la IC (aproximadamente el 5% 
del total) se muestran resistentes al tratamiento farmacológico optimizado descrito 
previamente146. Sus síntomas son  muy limitantes, y los periodos de estabilidad clínica 
cada vez de menor duración. A pesar de que la mortalidad en este estadio evolutivo 
depende en gran medida de las características clínicas particulares de cada paciente, 
se estima que al año es cercana al 30%, ascendiendo al 80% a los 5 años17. En las 
últimas décadas han aparecido nuevas terapias adicionales para estos pacientes y han 
mejorado las ya disponibles, aunque no todas ellas son médicamente apropiadas en 
todos los casos y, en ocasiones, son rechazadas por las propias preferencias y objetivos 
de los pacientes. Por todo ello, es deseable que los pacientes con mayores necesidades 
terapéuticas y de monitorización sean incluidos en unidades o programas de IC, 
especialmente cuando los síntomas del paciente se vuelven refractarios al tratamiento 
convencional o es difícil su administración por intolerancia o efectos secundarios, y 
cuando surgen dudas sobre la indicación de terapias avanzadas (dispositivos 
implantables, asistencias ventriculares como terapia de destino, o trasplante cardiaco, 
entre otras).  
 
La terapia con dispositivos implantables se ha consolidado en la IC como un 
arma eficaz, tanto para la prevención primaria de la muerte súbita (desfibriladores) 
como en la disminución de las rehospitalizaciones y de la mortalidad total 
(resincronización cardiaca). Las últimas recomendaciones de la ACCF/AHA/Heart 
Rhythm Society consideran indicada la terapia de resincronización cardiaca en 
pacientes con síntomas menos acusados (NYHA II), pero únicamente con la máxima 
recomendación (clase I, nivel de evidencia A) en pacientes con QRS ≥150 msg y 
morfología de bloqueo de rama izquierda147. Las recomendaciones de esta guía 
incluyen los resultados de los últimos ensayos clínicos en este campo, como son el 




Tabla 10. Principales estudios de resincronización cardiaca en la insuficiencia cardiaca. CF: 
clase funcional. DAI: desfibrilador automático implantable. FE: fracción de eyección. IC: 
insuficiencia cardiaca. NYHA: New York Heart Association. RRR: reducción relativa del riesgo. 
TRC: terapia de resincronización cardiaca.  
Estudio  FE  QRS  CF NYHA  Resultados (RRR)  
COMPANION  
≤35%  ≥120 ms  III-IV  
Mortalidad 24% con TRC 
Mortalidad 36% con TRC-DAI  
CARE-HF  
Mortalidad 36% 
Hospitalización IC 52%  
MADIT-CRT  
≤30%  
≥130 ms  
I-II  
(85% NYHA II)  
Hospitalización IC 34%  
RAFT  ≥120 ms  
II-III 
(80% NYHA II)  
Mortalidad 25% 
Hospitalización IC 25%  
 
Los dispositivos de asistencia ventricular han experimentado un enorme avance 
en las dos últimas décadas, principalmente gracias a la reducción de su tamaño y el 
descenso en la tasa de complicaciones derivadas de su uso. Los dispositivos de 
asistencia ventricular izquierda más usados en la actualidad proporcionan un flujo 
continuo desde el ventrículo izquierdo hacia la arteria aorta, pueden tener una 
duración prolongada de uso sin complicaciones mortales y, por ello, son una opción 
real para prolongar la supervivencia en pacientes que no son candidatos a trasplante 
cardiaco (asistencias ventriculares como terapia de destino). Permiten igualmente 
mejorar los síntomas y la calidad de vida en pacientes que se encuentran en lista de 
espera para un trasplante cardiaco (puente al trasplante). En los pacientes con IC 
avanzada tenemos suficiente evidencia sobre su capacidad para mejorar la calidad de 
vida y la supervivencia frente al tratamiento médico aislado (supervivencia al año del 
68% frente al 25%, respectivamente)151,152. Cuando se usan como terapia de destino, 
ha mejorado la frecuencia de sus complicaciones más graves, pero sigue siendo 
superior a la deseada: infección del dispositivo 8,01 por 100 pacientes/mes, ictus 0,13 
por paciente/año152. El sangrado gastrointestinal representa la complicación más 
frecuente con necesidad de ingreso153. Es poco frecuente la disfunción grave del 
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dispositivo que precise de su explante y recambio (0,06 paciente/año). No obstante, 
sólo el 30% de los pacientes están libres de cualquier complicación al año del implante, 
con una frecuencia media de 2 reingresos en los primeros 6 meses154,155. 
 
En el Sexto Informe del Registro INTERMACS se recoge la experiencia más 
prolongada en el uso de los dispositivos de asistencia ventricular156. Incluye a más de 
10.000 pacientes con dispositivos implantados entre 2006 y 2013. En este registro se 
constató el aumento progresivo del uso de los dispositivos de asistencia ventricular 
como terapia de destino, con un incremento desde el 14,7% en 2006-2007 (64 
pacientes) al 41,6% en el periodo 2011-2013 (2.786 pacientes). En dicho registro, la 
supervivencia de los pacientes con dispositivos de asistencia ventricular como terapia 
de destino fue superior al 75% el primer año, y al 50% a los 3 años, siendo la 
supervivencia global similar a la del trasplante cardiaco. Las principales causas de 
muerte registradas fueron: el fallo multiorgánico en los primeros meses, las causas 
neurológicas durante el primer año, y el fallo multiorgánico y las infecciones a partir 
del primer año. Por otro lado, el deterioro de la función renal, el fallo del ventrículo 
derecho, el sangrado, la trombosis, las arritmias y la necesidad de recambio del 
dispositivo fueron algunos de los problemas más frecuentes reportados. En un 
subanálisis del Registro INTERMACS, se identificaron como factores de mal pronóstico: 
la edad avanzada, el índice de masa corporal, la historia de neoplasia, una cirugía 
cardiaca previa, los grados bajos de INTERMACS, la insuficiencia renal, la necesidad de 
diálisis, la necesidad de asistencia ventricular derecha y el uso de dispositivos de flujo 
pulsátil157. Por tanto, el uso de los dispositivos de asistencia ventricular como terapia 
de destino va en camino de convertirse en un elemento importante dentro del 
tratamiento de la IC crónica avanzada, aunque aún falta evidencia sobre el perfil de 
paciente óptimo, el momento idóneo para el implante y el manejo de las 
complicaciones. 
 
En la Figura 13 presentamos las indicaciones actuales y el algoritmo de 




Figura 13. Indicaciones actuales y algoritmo de selección de los pacientes candidatos a 
trasplante cardiaco. HFSS: Heart Failure Survival Score. IC: insuficiencia cardiaca. TC: trasplante 
cardiaco. VO2máx: consumo máximo de oxígeno. 
 
Más allá de estas consideraciones, Alonso-Pulpón L y Segovia J analizan en un 
reciente artículo la problemática de los aspectos organizativos del trasplante cardiaco 
en nuestro país: disminución en el número de donantes, empleo de donantes añosos, 
dispositivos de mantenimiento y transporte de órganos para trasplante diferido, límite 
de edad de los candidatos a trasplante, racionalidad de los centros de trasplante, redes 
regionales de asistencia a la IC avanzada, entre otros158. Coincidimos con los autores 
en que estos aspectos que van a ser la piedra angular que decidirá la deriva y el futuro 





Tratamiento de la IC-FEP 
 
A pesar de su creciente prevalencia, todavía no existe un tratamiento 
farmacológico que haya demostrado eficacia en la IC-FEP. El beneficio de los 
antagonistas del SRAA ha sido objeto de un intenso debate. Una reciente publicación 
sobre los pacientes incluidos en el registro Swedish HF sugiere que su uso puede 
ofrecer una reducción de la mortalidad159. Sin embargo, los estudios clínicos 
aleatorizados han fracasado de forma repetida en su intento de demostrar un 
beneficio pronóstico con el empleo de IECAs o ARA II en comparación con placebo160-
162. El antagonismo de los receptores de aldosterona con eplerenona tampoco mejoró 
la capacidad física en el reciente estudio RAAM-PEF, aunque sí mostró efectos 
favorables en la evaluación ecocardiográfica de la función diastólica163. En la misma 
línea, en el estudio Aldo-DHF espironolactona mejoró de forma significativa la función 
diastólica ventricular izquierda, pero sin beneficios añadidos en la capacidad de 
esfuerzo, en los síntomas ni en la calidad de vida en los pacientes con IC-FEP164. El 
estudio TOP-CAT con espironolactona no encontró diferencias significativas frente a 
placebo en la frecuencia del objetivo primario compuesto de muerte cardiovascular, 
muerte súbita cardiaca y hospitalización por IC, aunque sí demostró beneficio en el 
objetivo secundario de reingresos por IC165. 
 
Recientemente, se ha investigado la utilidad de los inhibidores de la 
fosfodiesterasa-5, una terapia actual para los pacientes con hipertensión arterial 
pulmonar, en el tratamiento de la IC-FEP. El estudio multicéntrico aleatorizado y 
controlado RELAX no fue capaz de demostrar cambios en la capacidad de esfuerzo ni 
en la situación clínica después de 24 semanas de tratamiento con sildenafilo frente a 
placebo166. 
 
La adecuada selección de los pacientes en los ensayos clínicos con IC-FEP puede 
ser decisiva a la hora de lograr resultados positivos en este subgrupo de pacientes. En 
este sentido, la inclusión de los enfermos por criterios de NT-proBNP o 
ecocardiográficos, y la presencia de hospitalizaciones previas recientes por IC puede 
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mejorar la representación real de este complejo síndrome en los estudios 
aleatorizados167,168. Por todo ello, en la actualidad no existe suficiente evidencia para 
recomendar el uso rutinario de antagonistas del SRAA en pacientes con IC-FEP, aunque 
su empleo parece razonable cuando sea preciso tratar de forma concomitante otras 
patologías en la que se encuentren indicados, como la HTA. 
 
Investigaciones recientes sugieren que la activación del sistema simpático 
puede tener un papel determinante en el desarrollo de la IC-FEP. En el estudio 
DIASTOLE, todavía en curso, se está investigando el papel de la terapia de denervación 
renal percutánea para el tratamiento de la IC-FEP51. 
 
Hasta que dispongamos de evidencias clínicas más sólidas sobre el tratamiento 
adecuado de la IC-FEP, debemos continuar realizando un manejo agresivo de la HTA, 
optimizar la volemia y el estado congestivo, y tratar las frecuentes comorbilidades, 
como son la anemia, la ferropenia, la EPOC o los trastornos respiratorios durante el 
sueño10. El reciente metanálisis de Pandey et al, demuestra que el ejercicio físico 
estructurado en unidades de rehabilitación cardiaca es seguro, y puede mejorar la 
capacidad de esfuerzo cardiorrespiratoria y la calidad de vida en los pacientes con IC-
FEP, por lo que a falta de otras terapias con impacto pronóstico esta intervención debe 





Como hemos visto, la IC es una enfermedad más prevalente en la edad 
avanzada. En el paciente anciano son muy frecuentes y numerosas las comorbilidades 
asociadas. Estas además tienen un alto impacto en la calidad de vida, consumen un 
elevado número de recursos, y son uno de los principales condicionantes del 
pronóstico170. Se ha confirmado que los pacientes con mayor número de 
comorbilidades tienen un incremento de la prevalencia de disfunción física y mental, 
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frecuentes rehospitalizaciones, polifarmacia, estancias medias más prolongadas y 
elevada mortalidad intrahospitalaria171. 
 
En los últimos años se han realizado varios estudios aleatorizados para buscar 
alternativas en el tratamiento de la anemia y la ferropenia. La anemia se asocia a un 
aumento de morbi-mortalidad en los pacientes con IC; es más frecuente en mujeres, y 
en la IC-FEP172,173. La ferropenia también es una comorbilidad muy frecuente. Debido a 
que el hierro oral no se absorbe adecuadamente en estos pacientes se han realizado 
varios estudios aleatorizados sobre el beneficio de la administración de hierro 
intravenoso (carboximaltosa férrica), que han confirmado su seguridad en la IC-FER así 
como la mejoría en la clase funcional de la NYHA, en los síntomas, en la capacidad de 
esfuerzo y, posiblemente, en el riesgo de hospitalización por IC, en pacientes con y sin 
anemia concomitante174-177. La eritropoyetina se produce en los riñones, 
habitualmente está elevada en los pacientes con IC y se asocia a un peor pronóstico. 
En los pacientes con enfermedad renal avanzada se emplea habitualmente para el 
tratamiento de la anemia asociada, por lo que parecía lógico explorar el papel de esta 
terapia en los pacientes con IC. Así, el estudio RED-HF aleatorizó 1.136 pacientes con 
IC-FER y valores de hemoglobina entre 9 y 12 g/L a darbepoetina alfa o placebo, sin 
encontrar beneficio clínico en el grupo de intervención178. Por ello, disponemos de 
evidencias para recomendar el tratamiento con hierro intravenoso en los pacientes 
con IC-FER, pero no así con estimulantes eritropoyéticos. 
 
 
EVOLUCIÓN CLÍNICA Y PRONÓSTICO 
 
Los mecanismos compensadores fisiopatológicos que concurren en la IC activan 
un "círculo vicioso" que produce de forma progresiva un ulterior deterioro clínico, 
pérdida de la capacidad funcional, disminución de la calidad de vida, reagudizaciones 
de la IC con frecuentes hospitalizaciones recurrentes (Tabla 11) y, finalmente, una 
elevada mortalidad a corto-medio plazo por fallo de la bomba cardiaca o una arritmia 
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ventricular49. Es bien conocido que la gravedad de los síntomas se correlaciona de 
forma pobre con la FEVI, a pesar de que sí hay una clara relación entre la intensidad de 
los síntomas y la supervivencia. Aún así, los pacientes con síntomas leves pueden tener 
un riesgo relativamente alto de hospitalización y muerte179,180. La intensidad de los 
síntomas puede variar en un plazo corto de tiempo, debido a que la congestión 
pulmonar en ocasiones progresa rápidamente llevando a la hospitalización. 
 
El diagnóstico de IC conlleva una elevada carga pronóstica y de morbilidad. La 
tasa de hospitalizaciones por IC se ha incrementado progresivamente durante las 
últimas décadas, especialmente en los países desarrollados con poblaciones 
envejecidas181,182. De hecho, la IC es la causa más frecuente de hospitalización entre 
los más mayores183. Tras una hospitalización por IC la tasa de mortalidad y de reingreso 
a los 30-60 días ascienden al 15 y 30%, respectivamente184,185. 
 
Tabla 11. Causas más frecuentes de reagudización de la insuficiencia cardiaca crónica. AINEs: 
antiinflamatorios no esteroideos. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Cardiacas 
Fibrilación auricular. 
Otras taquiarritmias supraventriculares o ventriculares. 
Bradicardia (sinusal o por bloqueo de conducción). 
Isquemia miocárdica (en ocasiones asintomática). 
Progresión de una valvulopatía subyacente. 
 
No Cardiacas 
Mal cumplimiento del tratamiento (dieta y/o fármacos). 
Hipertensión arterial mal controlada. 
Sobrecarga iatrogénica de líquidos. 
Anemia severa. 
Abuso del alcohol. 
Embolia de pulmón. 
Aumento de las demandas metabólicas de O2: infecciones, tirotoxicosis. 
Fármacos: antiarrítmicos, betabloqueantes, antagonistas del calcio, AINES, intoxicación digitálica, 
cardiotóxicos. 





La mortalidad de los pacientes tanto con IC-FEP como con IC-FER se estima en 
torno al 50% a los 5 años del diagnóstico186. La IC-FEP presenta con mayor frecuencia 
una causa no cardiovascular de desenlace fatal187. 
 
El pronóstico de la IC se encuentra condicionado por múltiples variables 
biológicas, que quedan reflejadas en la Tabla 1210,188-190. No obstante, sólo un grupo 
reducido de ellas tienen un significado pronóstico más notable y contrastado: la edad, 
la etiología, la clase funcional de la NYHA, las comorbilidades (insuficiencia renal, 
diabetes, anemia, hiperuricemia) y la concentración plasmática de péptidos 
natriuréticos191. La IC-FEP muestra un pronóstico algo más benigno que la IC-FER192,193. 
 
A pesar de que los biomarcadores son ampliamente conocidos como 
herramientas que aportan valor adicional en el diagnóstico de la IC, también tienen un 
papel notable en la valoración del pronóstico una vez que el diagnóstico ya ha sido 
confirmado (Figura 14). 
 
El NT-proBNP, que se libera como consecuencia del estrés miocárdico, y las 
troponinas, reflejo del daño de los miocitos, son los biomarcadores más ampliamente 
utilizados para establecer el pronóstico en estos pacientes. Los valores elevados de NT-
proBNP han demostrado de forma consistente su buena capacidad para predecir la 
supervivencia, pero tienen menor utilidad para discriminar aquellos pacientes con 
mayor riego de rehospitalización194. 
 
El ST2 (miembro de la familia de los receptores de la interleukina 1) es un 
marcador emergente que posee una adecuada capacidad para predecir la mortalidad 
de los pacientes con IC, y puede ayudar a la identificación de los pacientes que más se 
benefician de la titulación ascendente de dosis de betabloqueantes195. Por ello, es 




Figura 14. Biomarcadores con capacidad diagnóstica y pronóstica en la insuficiencia cardiaca.  
 
La cistatina C es un marcador de daño miocárdico agudo durante una 
hospitalización por IC. El incremento en más de 0,3 mg/L de sus valores séricos en las 
primeras 48 horas de hospitalización se asocia con una estancia más prolongada, y 4 
veces mayor mortalidad intrahospitalaria196. 
 
Existe todavía gran controversia sobre la utilidad de la terapia de la IC guiada 
por biomarcadores. A pesar de que varios estudios individuales han fracasado en 
demostrar la utilidad de los péptidos natriuréticos en el ajuste del tratamiento para 
evitar la mortalidad y las rehospitalizaciones por IC, algunos metanálisis han 
demostrado beneficio en supervivencia mediante el empleo de esta estrategia197-200. 
 
 
UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDIACA 
 
Desde su aparición en la década de los 80, las unidades de IC han evolucionado 
y se han consolidado como programas específicos multidisciplinares, dinámicos e 
integrativos, convirtiéndose en auténticos modelos de gestión de enfermedad crónica 




Tabla 12. Variables pronósticas en la insuficiencia cardiaca. EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; IC: insuficiencia cardiaca; IFGe: índice de filtrado glomerular estimado; 
NYHA: New York Heart Association; RMC: resonancia magnética cardiaca; sST-2: ST-2 soluble; 
VI: ventrículo izquierdo; VO2: consumo máximo de oxígeno. Modificado de McMurray JJ et al. 
Eur J Heart Fail. 2012;14:803–69. 
Demografía, historia y examen físico 
Edad, sexo, etnia, clase funcional NYHA, índice de 
masa corporal. 
Signos de congestión, mayor presión venosa 
yugular, tercer ruido cardiaco, menor presión 
sistólica, mayor frecuencia cardiaca. 
Diabetes mellitus, disfunción renal, depresión, 
EPOC. 
Etiología isquémica, antecedentes de infarto de 
miocardio. 
 
Pruebas de laboratorio sistemáticas 
Sodio sérico. 
Enzimas hepáticas, bilirrubina. 
Creatinina sérica/aclaramiento de creatinina/IFGe. 





Amplitud de la distribución eritrocitaria. 
Troponinas I/T. 
Cociente albúmina/creatinina en orina. 
 
Neurohormonas, citocinas y factores 
asociados 








Citocinas, sST-2, Galectina 3. 
Marcadores de colágeno. 
Variables eléctricas 
Anchura del complejo QRS. 
Hipertrofia del VI. 
Fibrilación auricular. 
Arritmias ventriculares complejas. 
Variabilidad de la frecuencia cardiaca. 
 
Variables en las técnicas de imagen 
Dimensiones internas y acortamiento fraccional 
del VI. 
Cociente cardiotorácico en las radiografías 
Índice de contractilidad parietal. 
Fracción de eyección. 
Tamaño de la aurícula izquierda. 
Patrón de llenado restrictivo/tiempo de 
deceleración más corto. 
Función ventricular derecha. 
Inflamación (RMC con contraste), contenido en 
hierro (en talasemia: RMC). 
Amiloidosis (cinética de contraste en la RMC). 
Isquemia e imágenes de viabilidad, subestratos 
arritmogénicos. 
 
Prueba de esfuerzo/variables 
hemodinámicas (en reposo/de esfuerzo) 
VO2. 
Pendiente VE/VCO2. 
Máx./umbral (normal > 20 ml/kg/min). 
Distancia caminada en 6 min (normal, > 600 m). 
Índice cardiaco (normal, > 2,5 l/min/m
2
). 
Presión diastólica final del VI/presión en cuña de la 







Citando a Atienza, “la unidad de IC es la encargada de sistematizar el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento clínico de los pacientes con IC, proporcionando 
una estructura que coordine las actuaciones de distintas entidades y personas 
implicadas en el cuidado de los pacientes, con el fin último de mejorar su pronóstico y 
la calidad de vida”201. Debido a que existen notables diferencias en la estructura 
organizativa y en los recursos disponibles de los sistemas de salud entre los distintos 
países, al igual que entre diferentes regiones dentro de un mismo país, no es factible 
aplicar un modelo único para las unidades de IC de forma universal. De hecho, los 
condicionantes locales son los principales determinantes del modelo final aplicado, 
que será más o menos complejo dependiendo de las posibilidades de atender los 
diversos aspectos asistenciales y organizativos concurrentes (Tabla 13)202. A pesar de 
que la constitución de la unidad de IC puede ser muy variada, en la mayor parte de los 
casos se fundamenta en el trabajo conjunto de uno o varios cardiólogos junto con 
enfermería especializada, sumándose el resto de los posibles participantes según las 
posibilidades particulares en cada caso para constituir una unidad realmente 
multidisciplinar. 
 
El 25-30% de los pacientes con IC que son atendidos en consultas externas de 
cardiología se encuentran en clase funcional III ó IV de la NYHA, siendo este subgrupo 
de pacientes el que más se puede beneficiar de su inclusión en unidades de IC 
especializadas. La justificación de la necesidad de estas unidades es múltiple, e incluye 
aspectos epidemiológicos, terapéuticos y económicos (Tabla 14)203,204. 
 
Las bondades de las unidades o programas de IC han quedado ampliamente 
demostradas, tanto en estudios observacionales como aleatorizados: menor número 
de visitas al servicio de urgencias y disminución del número de rehospitalizaciones 
(entre el 35 y el 90%), reducción de la estancia hospitalaria (en algunos estudios hasta 
más de la mitad), mejora de la capacidad funcional y la calidad de vida de los 
pacientes, mayor cumplimiento terapéutico y conocimiento de la enfermedad que 
favorece el auto-cuidado, e incluso aumento de la supervivencia205-230. 
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Tabla 13. Recursos humanos e intervenciones recomendadas en una unidad o programa de 
insuficiencia cardiaca. Modificado de Jaarsma T. Eur J Heart Fail. 2005;7:343-9. 
Recursos humanos 
 Enfermería general. 
 Enfermería especializada 
- hospitalaria. 
- domiciliaria. 




 Médicos de atención primaria. 
 Médicos de urgencias. 
 Rehabilitadores. 
 Fisioterapeutas. 
 Farmacéuticos clínicos. 
 Nefrólogos. 
 Nutricionistas. 
 Psicólogos clínicos. 
 Asistentes sociales. 
 Unidades de cuidados paliativos / terminales. 
Intervenciones 
 Optimización diagnóstica. 
 Optimización terapéutica (líneas 
farmacológicas y dosis) según 
recomendaciones. 
 Abordaje multidisciplinar (en equipo). 
 Actitud vigilante, primera visita durante los 10 
primeros días tras el alta. 
 Planificación del alta hospitalaria. 
 Accesibilidad a la asistencia sanitaria. 
 Gran importancia de la educación y el consejo. 
 Asistencia hospitalaria y ambulatoria 
(domiciliaria). 
 Desarrollo de estrategias de comportamiento. 
 Detectar causas de incumplimiento 
terapéutico. 
 Detección precoz de descompensaciones 
(síntomas y signos). 
 Régimen diurético flexible. 
 Programa de entrenamiento físico. 
 
Diversos metanálisis confirman estos hallazgos, sugiriendo a la vez que los 
modelos más complejos, con un seguimiento continuado y una atención realmente 
multidisciplinar son los que pueden ofrecer un beneficio añadido en la 
supervivencia231-233. Además, la disminución de la necesidad de asistencia hospitalaria 
(urgencias, ingresos) puede tener un impacto importante en la disminución del coste 
global del síndrome. Algunos estudios han demostrado que los beneficios obtenidos se 
mantienen a largo plazo (hasta 10 años), aunque probablemente sea necesaria una 
intervención continuada en el tiempo234,235. Estos beneficios clínicos han sido 
igualmente evidenciados en estudios recientes realizados en nuestro entorno236. 
 
Los retos actuales que enfrentan las unidades o programas de IC son múltiples 
y diversos, como son su generalización en el sistema sanitario, la incorporación de 
nuevas estrategias de gestión clínica, y su integración real en los distintos niveles 
asistenciales implicados en la atención de los pacientes con IC. 
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Tabla 14. Factores que justifican la creación de unidades o programas especializados de 
insuficiencia cardiaca. 
Epidemiológicos 
 Elevada y creciente prevalencia e incidencia. 
 Principal causa de ingreso hospitalario en mayores de 65 años. 
 Estancias hospitalarias prolongadas. 
 
Morbilidad 
 Necesidad de control estricto de los factores causantes/precipitantes de las descompensaciones. 
 Dificultad en el reconocimiento y tratamiento precoz de las descompensaciones (falta de educación 
del paciente, pobre capacidad de respuesta asistencial en el modelo “clásico” de atención). 
 Frecuentes y complejas comorbilidades. 
 
Terapéuticos 
 Necesidad de tratamiento multidisciplinar y complejo, con mayor accesibilidad a los profesionales 
de la salud y coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 
 Tratamiento farmacológico subóptimo (líneas terapéuticas y dosis alcanzadas) en consultas 
ambulatorias no especializadas. 
 Necesidad de consultas frecuentes para monitorizar la eficacia y los efectos adversos 
farmacológicos, y la adherencia al tratamiento. 
 Falta de atención a aspectos no farmacológicos (educación, auto-cuidado, estilo de vida, actividad 
física). 
 Pobre evaluación de aspectos psico-sociales (ansiedad, depresión, fragilidad, aislamiento, soporte 
social). 
 Necesidad de valorar otros tratamientos avanzados en pacientes seleccionados (DAI, TRC, cirugía de 
restauración ventricular, ultrafiltración ambulatoria periódica, asistencias ventriculares, trasplante 
cardiaco). 
 Incorporación de sistemas de monitorización ambulatoria y telemedicina. 
 Mala planificación del alta hospitalaria tras el ingreso. 
 
Económicos 
 Enorme coste (1-2% del gasto sanitario total). 
 
Jaarsma et al, realizaron una encuesta a 673 hospitales en 43 países europeos, 
encontrando que sólo 7 países tenían programas especializados de IC en más del 30% 
de sus centros237. Los resultados del recientemente publicado proyecto MOSAIC (Mapa 
de la Organización de la Insuficiencia Cardiaca en España) muestran que ha existido en 
los últimos años un tímido crecimiento en el número y en la complejidad de las 
unidades de IC en nuestro país238. La gran mayoría (84,1%) dependen del servicio de 
cardiología, frente a un 13,6% de medicina interna. Menos de la mitad de estas 
unidades han desarrollado programas de rehabilitación cardiaca o protocolos 
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conjuntos con medicina interna o atención primaria, y menos de un cuarto disponen 
de un protocolo estructurado para organizar el alta hospitalaria tras un ingreso por IC 
o de programas de telemedicina. Resultados semejantes se han encontrado en países 
de nuestro entorno239. Por ello, es obligatorio un mayor desarrollo e implementación 
de estos programas tanto en España como en la mayoría de los países europeos si 
queremos afrontar con éxito uno de los mayores retos asistenciales y económicos 













La IC es un síndrome clínico complejo con una elevada morbilidad y mortalidad. 
Su historia natural se caracteriza por repetidas hospitalizaciones, que conllevan una 
enorme carga económica, social y sanitaria, y un empeoramiento progresivo de la 
situación clínica de los pacientes, de su capacidad funcional y de su pronóstico. 
Mientras que en las últimas décadas se han producido importantes avances en el 
tratamiento farmacológico de la IC estable, no ocurre lo mismo con la terapia aplicada 
durante su reagudización, por lo que la mortalidad intrahospitalaria sigue siendo 
elevada. 
 
La información disponible sobre los pacientes con IC procedente de estudios 
clínicos y epidemiológicos tiene un valor limitado. Los estudios clínicos en muchos 
casos han incluido pacientes cuyas características no representan fielmente la realidad 
de la IC (menor edad media, pobre representación de las mujeres, excelencia en el 
tratamiento aplicado y en la adherencia al mismo de los pacientes, entre otros), lo que 
puede comprometer su validez externa. Por otro lado, disponemos de múltiples 
estudios epidemiológicos realizados en España. En su mayoría se han realizado en 
regiones geográficas concretas y no a nivel nacional, han aplicado distintos criterios 
diagnósticos de la IC en la selección de sus muestras, no han considerado las posibles 
diferencias existentes en la asistencia sanitaria entre regiones geográficas dispares, y 
han estudiado de forma aislada ámbitos sanitarios diferentes (atención primaria, 
cardiología, medicina interna, urgencias), por lo que, igualmente, pueden no 
representar adecuadamente la realidad epidemiológica y clínica de la IC en nuestro 
país. 
 
Adicionalmente, la IC presenta perfiles clínicos diferentes. La distinción 
universalmente más aceptada es la dicotomía entre IC-FER e IC-FEP. Las características 
epidemiológicas, los factores de riesgo, el tratamiento recomendado, la evolución 
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clínica y el pronóstico pueden diferir entre ellas. Sin embargo, no conocemos 
adecuadamente sus características propias y diferenciales en nuestro entorno. 
 
Nuestro estudio pretende mejorar el conocimiento sobre los diversos aspectos 
antes mencionados, en el entorno geográfico de España. El análisis de todos los 
pacientes hospitalizados por IC en nuestro país durante un año nos puede permitir 
conocer con exactitud su evolución clínica a corto plazo (mortalidad intrahospitalaria). 
De esta forma, podremos saber si se ofrece una asistencia de calidad al paciente con IC 
que precisa hospitalización (cifras aceptables de mortalidad y estancia media), estudiar 
los factores clínicos predictivos de una mayor mortalidad intrahospitalaria para 
posibilitar su corrección, y analizar las discrepancias en resultados de salud entre las 
diferentes Comunidades Autónomas (CC.AA.) y entre las principales especialidades 
médicas que se encargan de su asistencia, para mejorar la equidad de la atención 
sanitaria de la IC en nuestro país. 
 
El estudio de las hospitalizaciones recurrentes de estos pacientes durante un 
año nos permitiría conocer su impacto pronóstico a medio plazo (mortalidad 
intrahospitalaria acumulada), la carga que representa para el SNS (frecuencia de 
reingresos, estancias acumuladas) y los factores clínicos predictores de reingreso, con 
el fin último de poder establecer las actuaciones clínicas y de política sanitaria 
necesarias para su mejora. El análisis de las diferencias existentes entre las CC.AA. y 
entre los distintos servicios de ingreso resultará igualmente de valor para mejorar la 
equidad de la asistencia de la IC en nuestro entorno. 
 
Por último, nuestro estudio permitirá analizar algunos aspectos que 
consideramos de gran interés. El examen diferenciado de los anteriores resultados en 
salud en pacientes con IC-FER e IC-FEP nos aportará resultados relevantes que pueden 
posibilitar la optimización de la asistencia clínica y la distribución de los recursos 
sanitarios de forma adecuada a sus características epidemiológicas, clínicas y 
pronósticas diferenciales. Por otro lado, la determinación del peso relativo que supone 
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la variabilidad intercentro en los diferentes aspectos considerados nos informará sobre 
la homogeneidad de la asistencia a la IC en España y, en su caso, sobre la necesidad de 
medidas correctivas y de mejora para disminuir las posibles desigualdades existentes. 
Por último, el análisis de la influencia del volumen de hospital (episodios de IC 
atendidos en un año) nos permitirá conocer si existe algún punto de corte o umbral 
mínimo que diferencie los resultados de salud obtenidos en los distintos hospitales y, 











1. Establecer las características demográficas y los factores de riesgo asociados de 
los pacientes hospitalizados por IC. 
2. Analizar la mortalidad intrahospitalaria en el episodio índice (tasas brutas y 
ajustadas). 
3. Estudiar la mortalidad intrahospitalaria al mes, a los 3 meses y al año del 
episodio índice (tasas brutas y ajustadas). 
4. Determinar los reingresos a los 30 días, a los 3 meses y al año del episodio 
índice (tasas brutas y ajustadas). 





6. Analizar los objetivos principales del estudio de forma diferencial para los 
pacientes con IC-FER e IC-FEP. 
7. Estudiar en el episodio índice la existencia de factores predictivos de la 
mortalidad intrahospitalaria y de reingreso, y construir modelos predictivos 
ajustados por las variables más relevantes. 
8. Analizar posibles variables externas al riesgo del paciente (servicio de alta, 
tipología de hospital, volumen de hospital, Comunidad Autónoma) que se 
asocien con diferencias en la mortalidad intrahospitalaria, y en los reingresos y 










Origen de los datos. Bases de datos del Sistema Nacional de Salud 
 
Como fuente documental para este trabajo se ha utilizado el conjunto mínimo 
básico de datos (CMBD) del SNS español de los años 2012 y 2013, que incluye todas las 
altas producidas en los hospitales públicos generales (hospitales de la red de utilización 
pública y/o administrados públicamente o con concierto sustitutorio). El Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha cedido a la Sociedad Española de Cardiología 
la base de datos del CMBD que, denominada CMBD_CAR, está sirviendo de base para 
el desarrollo de proyectos de investigación centrados en la evaluación de resultados 
sobre el funcionamiento de los servicios del SNS en la atención cardiológica. Los 
criterios de selección de la base de datos (CMBD_CAR) fueron CMBD estatal de los 
pacientes dados de alta durante los años 2012 y 2013 en los hospitales del SNS con: 
 
1. Diagnóstico principal de enfermedades del área del corazón (Tabla 15):  
 Fiebre reumática aguda: 390-392. 
 Enfermedad cardiaca reumática crónica: 393-398. 
 Enfermedad hipertensiva: 401-405. 
 Cardiopatía isquémica: 410-414. 
 Enfermedades de la circulación pulmonar: 415-417. 
 Otras formas de enfermedad cardíaca: 420-429. 
 Aneurisma de la aorta ascendente o torácica, embolismo aórtico torácico: 
441.01. 441.1, 441.2 y 444.1. 
 
2. O con procedimientos intervencionistas del corazón:  
 Angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) (00.66). 
 Operaciones de las válvulas y tabiques del corazón (35). 
 Operaciones sobre vasos cardiacos (36). 
 Otras operaciones sobre corazón y pericardio (37). 
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3. O que sin tener como diagnóstico principal o procedimientos los relacionados, 
hubieran sido dados de alta por alguno de los siguientes servicios: 
 Cardiología. 
 Cirugía Cardiaca. 
 
Los diagnósticos y procedimientos se codifican mediante la Novena Revisión de 
la Clasificación Internacional de Enfermedades, Modificación Clínica (CIE-9-MC)240. 
 
En los años 2012-13 el CMBD_CAR incluye 806.097 episodios de hospitalización. 
Empleamos estos dos años del CMBD para disponer de un año natural de todos los 
pacientes atendidos el primer año. Con el objetivo de cumplir con la Ley de Protección 
de Datos vigente, se empleó un número aleatorio asociado a cada uno de los 
diferentes valores del Código de Identificación Personal (CIP) de la tarjeta sanitaria 
correspondiente a cada episodio. Se descartaron 7.469 episodios, al no poder discernir 
si correspondían a pacientes que, en otros episodios, estuvieron registrados con un CIP 
diferente. De los 798.628 episodios restantes, 400.861 fueron generados por 312.239 
pacientes que habían ingresado durante el año 2012 con un diagnóstico principal 
incluido dentro la base CMBD_CAR. 
 
Tabla 15. Códigos CIE-9-MC de los episodios del CMBD en la base CMBD_CAR. EAC: 
Enfermedades del Área del Corazón. 
 Códigos CIE-9-MC  
Fiebre reumática aguda 390-392 
Enfermedad cardiaca reumática crónica 393-398 
Enfermedad hipertensiva 401-405 
Infarto agudo de miocardio 410 
Otras enfermedades isquémicas del corazón 411,412-414 
Angina de pecho 413 
Enfermedades de la circulación pulmonar 415-417 
Trastornos de conducción y disritmias cardiacas 426-227 
Insuficiencia cardiaca 428 
Otras enfermedades cardiacas Resto de 420-429 
Aneurisma de la aorta ascendente o torácica, embolismo aórtico 
torácico 
441.01 441.1 441.2 444.1 
Otras No EAC 
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Criterios de inclusión: ingresos por insuficiencia cardiaca 
 
La selección de los casos de IC se ha adaptado de las referencias "Hospital 30-
day, all-cause, risk-standardized mortality rate (RSMR) following HF hospitalization. 
Specifications manual for national hospital inpatient quality measures, version 4.2b. 
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), The Joint Commission; 2013 Jan. 
various p." y "Hospital 30-day, all-cause, unplanned risk-standardized readmission rate 
(RSRR) following HF hospitalization. Specifications manual for national hospital 
inpatient quality measures, version 4.2b. Centers for Medicare & Medicaid Services 
(CMS), The Joint Commission; 2013 Jan. various p."241-243. Estas referencias (Measure 
Summary NQMC-9560) se han actualizado, introduciendo también como códigos de 
diagnóstico principal los siguientes: 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 
404.13, 404.91, 404.93 (Tabla 16). 
 
Teniendo en cuenta el criterio de selección anterior, de los 312.239 pacientes 
que ingresaron durante el año 2012 con diagnóstico principal incluido en la base 
CMBD_CAR, 86.177 tuvieron un ingreso con diagnóstico principal de IC, que incluye los 
códigos CIE-9-CM reflejados en la Tabla 16. 
 
Criterios de exclusión 
 
Para mejorar la consistencia de los datos y eliminar registros con problemas de 
calidad en el diagnóstico, se ha excluido a: 1) pacientes menores de 35 años o mayores 
de 94 años; 2) ingresos con estancia menor a 1 día; 3) altas de <48 horas, excepto 
traslado o muerte; 4) altas voluntarias; y 5) motivo de alta ausente o inconsistente. 
Para las comparaciones entre servicios, hospitales y Comunidades autónomas también 
se han eliminado los pacientes atendidos en hospitales con menos de 25 episodios 
anuales o en hospitales de crónicos o media estancia. En la Figura 15 se refleja el flujo 






Tabla 16. Códigos CIE-9-MC incluidos dentro del diagnóstico de insuficiencia cardiaca. 
 
Cardiopatía hipertensiva 
- 402.01 Maligna; con insuficiencia cardiaca. 
- 402.11 Benigna; con insuficiencia cardiaca. 
- 402.91 No especificada; con insuficiencia cardiaca. 
 
Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva 
- 404.01 Maligna; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a 
estadio IV, o sin especificar. 
- 404.03 Maligna; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o estadio 
final de enfermedad renal. 
- 404.11 Benigna; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a 
estadio IV, o sin especificar. 
- 404.13 Benigna; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o estadio 
final de enfermedad renal. 
- 404.91 No especificada; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I 
a estadio IV, o sin especificar. 
- 404.93 No especificada; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o 
estadio final de enfermedad renal. 
 
Insuficiencia Cardiaca 
- 428.0 Insuficiencia cardiaca congestiva, no especificada. 
- 428.1 Insuficiencia cardiaca izquierda. 
- 428.2 Insuficiencia cardiaca sistólica: 428.20 No especificada; 428.21 Aguda; 428.22 Crónica; 
428.23 Aguda sobre crónica. 
- 428.3 Insuficiencia cardiaca diastólica: 428.30 No especificada; 428.31 Aguda; 428.32 Crónica; 
428.33 Aguda sobre crónica. 
- 428.4 Insuficiencia cardiaca combinada sistólica y diastólica: 428.40 No especificada; 428.41 
Aguda; 428.42 Crónica; 428.43 Aguda sobre crónica. 








Figura 15. Pacientes con diagnóstico principal de insuficiencia cardiaca válidos para el 




Categorías de insuficiencia cardiaca 
La IC es un complejo síndrome que agrupa diversas entidades clínicas, con un 
perfil de pacientes, un tratamiento y un significado pronóstico diferentes. La dicotomía 
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de mayor relevancia es la que hace referencia a la IC sistólica (IC-FER) y la IC diastólica 
(IC-FEP), pero podemos distinguir hasta 5 categorías distintas de pacientes con 
insuficiencia cardiaca, con sus correspondientes códigos CIE-9-MC (el valor "x" indica 
que es válido cualquier número en esa posición): 
 
1. Enfermedad hipertensiva con IC: Cardiopatía hipertensiva (402.01, 
402.11, 402.91) o Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva 
(404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93), en diagnóstico principal. 
2. IC no especificada (428.0, 428.1 y 428.9), en diagnóstico principal. 
3. IC sistólica (428.2x), en diagnóstico principal o secundario. 
4. IC diastólica (428.3x), en diagnóstico principal o secundario. 
5. IC combinada sistólica y diastólica (428.4x), en diagnóstico principal o 
secundario. 
 
Los diagnósticos de IC sistólica, IC diastólica e IC combinada sistólica y diastólica 
se buscaron tanto en el diagnóstico principal como en los diagnósticos secundarios, 
con el fin de identificar no sólo a los pacientes que habían recibido alguno de estos 
diagnósticos en el ingreso índice (diagnóstico principal), sino también a aquellos que ya 
habían sido incluidos en cualquiera de estas tres categorías en hospitalizaciones 
anteriores (diagnósticos secundarios). 
 
Se realizó un análisis de la calidad de la identificación de las categorías de la 
insuficiencia cardiaca, comparando el porcentaje de codificación "no especificada" 
(categoría 2) entre especialidades y CC.AA. 
 
Tipología de hospital 
Puesto que existen características propias de los centros hospitalarios donde se 
presta la atención sanitaria que influyen en los resultados asistenciales con 
independencia de la atención dispensada, hemos realizado un ajuste por riesgo que 
evite la interferencia de estos factores en la medida de los resultados. Los distintos 
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hospitales se han agrupado en tipologías o clusters en función de la complejidad de sus 
servicios o unidades de cardiología (Tabla 17)244-247. 
 




1 Hospitales con menos de 1.500 casos y no codificación de altas del servicio de 
cardiología o con menos de 500 altas de cardiología. 
2 Hospitales con menos de 1.500 casos y que codifican igual o más de 500 altas del 
servicio de cardiología, o que aún teniendo más de 1.500 casos no realizan más de 200 
angioplastias (códigos CIE-9-MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06). 
3 Hospitales con igual o más de 1.500 casos, que codifican igual o más de 500 altas del 
servicio de cardiología y que realizan igual o más de 200 angioplastias (códigos CIE-9-MC 
00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06.) y menos de 50 -o ninguna- revascularización 
quirúrgica (códigos CIE-9-MC 36.1x). 
4 Hospitales con igual o más de 1.500 casos, que codifican igual o más de 500 altas del 
servicio de cardiología, que realizan igual o más de 200 angioplastias (códigos CIE-9-MC 
00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06.) e igual o más de 50 revascularizaciones quirúrgicas 
(códigos CIE-9-MC 36.1x). 
5 Hospitales generales de agudos que disponen de cirugía cardiaca o hemodinámica pero 
no disponen de servicio de cardiología. 
 
Especialidades / servicios responsables del alta hospitalaria 
Para el análisis consideramos las cuatro especialidades que están más ligadas a 
la hospitalización de los pacientes con IC: medicina interna, cardiología, geriatría, UCE 
+ URG, y un quinto grupo (otras) que incluye a todas las demás. 
 
Se ha considerado de forma conjunta los servicios de UCE y URG pues la 
separación entre los dos es arbitraria, y puede depender de la codificación de cada 
centro. Se considera un ingreso en URG cuando el paciente pernocta al menos una 
noche en el hospital, independientemente del número de horas que haya pasado en el 
servicio de URG. La existencia y la estancia en un servicio con codificación UCE es 





Se presenta por especialidades la descripción del total de la muestra de 
pacientes válidos para el análisis, así como diferenciado en cada uno de las 5 
categorías de IC consideradas. Se incluyen las variables demográficas (edad y sexo) y la 
distribución de los factores asociados. 
 
Factores asociados 
La mortalidad intrahospitalaria se ha ajustado por riesgo, según el modelo 
publicado por los Medicare & Medicaid Services242. Los factores asociados 
considerados en el ajuste de riesgo de la mortalidad intrahospitalaria se muestran en 
la Tabla 18. En el Anexo 1 se pueden consultar los códigos CIE-9-MC correspondientes 
a cada uno de ellos. 
 




3. Insuficiencia cardiaca previa. 
4. Infarto agudo de miocardio.  
5. Aterosclerosis crónica. 
6. Cardiopatía isquémica crónica. 
7. Insuficiencia cardio-respiratoria y shock. 
8. Enfermedad cardiaca valvular y 
reumática.  
9. Hipertensión. 
10. Ictus.  
11. Insuficiencia renal. 
 
12. Bronconeumopatía crónica.  
13. Neumonía.  
14. Diabetes mellitus (DM) y complicaciones 
de la DM. 
15. Malnutrición proteico-calórica.  
16. Demencia y senilidad.  
17. Hemiplejia, paraplejia, parálisis, 
incapacidad funcional. 
18. Enfermedad vascular periférica.  
19. Cáncer metastático, leucemia aguda, y 
otros cánceres graves.  
20. Traumatismo en el último año. 
 
 
El análisis de los reingresos también se ha ajustado por riesgo, considerando los 
factores asociados descritos en la Tabla 19, siguiendo la metodología de los Medicare 
& Medicaid Services243. En el Anexo 2 se pueden consultar los códigos CIE-9-MC 
correspondientes a cada uno de los factores asociados considerados en el ajuste de 










3. Historia previa de bypass. 
4. Insuficiencia cardio-respiratoria y shock. 
5. Insuficiencia cardiaca previa. 
6. Síndrome coronario agudo. 
7. Aterosclerosis coronaria o angina. 
8. Enfermedad cardiaca valvular y 
reumática. 
9. Arritmias específicas. 
10. Otras enfermedades cardiacas y no 
especificadas. 
11. Enfermedad vascular o circulatoria. 
12. Cáncer metastásico y leucemia aguda. 
13. Cáncer. 
14. Diabetes mellitus o complicaciones de la 
DM. 
15. Malnutrición proteico-calórica. 
16. Alteraciones de líquidos, electrolitos, 
ácido-base. 
17. Enfermedad hepática o biliar. 
18. Úlcera péptica, hemorragia y otras 
enfermedades gastrointestinales 
específicas. 
19. Otras alteraciones gastrointestinales. 
 
 
20. Alteraciones graves hematológicas. 
21. Deficiencia de hierro y otras anemias o 
enfermedades de la sangre. 




24. Enfermedades psiquiátricas mayores. 
25. Depresión. 
26. Otras enfermedades psiquiátricas. 
27. Hemiplejia, paraplejia, parálisis, 
incapacidad funcional. 
28. Ictus. 
29. Bronconeumopatía crónica. 




33. Enfermedad renal terminal o diálisis. 
34. Insuficiencia renal. 
35. Nefritis. 
36. Otras enfermedades del tracto urinario. 




Variables de resultado 
 
Mortalidad intrahospitalaria, reingresos y estancias 
Se analizan las tasas brutas y ajustadas de mortalidad intrahospitalaria en el 
episodio índice, al mes, a los 3 meses y al año del episodio índice, calculadas como el 
porcentaje del total de episodios con "motivo de alta" 4 (muerte). Se estudian 
igualmente los reingresos al mes, a los 3 meses y al año del episodio índice, así como el 




El análisis estadístico fue realizado con los programas STATA versión 13 y SPSS 
versión 20. Las variables categóricas se expresan como número y porcentaje de 
observaciones. Las variables cuantitativas continuas se expresan como media y 
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desviación estándar (DE). Aquellas que no se ajustaron a una distribución normal 
según la prueba de Shapiro-Wilk, se expresan como mediana y rango intercuartil (RIC). 
 
Se describe el número de casos y su frecuencia relativa de las variables de 
resultados (mortalidad, reingresos) en cada categoría de IC, y la significación 
estadística de las diferencias. Asimismo, estos resultados se estratificaron entre 
servicios y CC.AA. La significación estadística se obtuvo con el test de la ji cuadrado en 
variables cualitativas, y con el análisis de la varianza, con corrección del nivel de 
significación con el test de Bonferroni, para las variables cuantitativas. 
 
Para estudiar la influencia de las distintas variables independientes en las 
variables de resultados (dependientes), se llevó a cabo en primer lugar un análisis 
univariado mediante los tests previamente mencionados. Todos los tests fueron 
bilaterales. A continuación, se hizo un análisis de regresión lineal múltiple, logística y 
multinivel (siguiendo la metodología Krumholz), en función del carácter de la variable 
dependiente. Para ello, se construyó inicialmente un modelo de regresión máximo en 
el que se incluyeron todas aquellas variables (independientes) que en el análisis 
univariado presentaban una p <0,05. Posteriormente, se utilizó un método robusto 
automático de selección de las variables por pasos hacia atrás (backward elimination). 
En todos los modelos de regresión se utilizaron los siguientes criterios de exclusión: 
Pout >0,10 y tolerancia <0,001. 
 
Se ajustó un modelo de regresión logística multinivel utilizando, con el objeto 
de facilitar la comparación de los resultados, las mismas variables del modelo de los 
Medicare&Medicaid Services, con el método robusto restringido. En primer lugar, se 
ha estimado un modelo «vacío», con sólo una ordenada en origen al azar para medir la 
variabilidad entre hospitales (intercept random model) a fin de determinar si, en 
realidad, existe una estructura jerárquica de los datos. Posteriormente, se han 
introducido en el modelo las características individuales de los pacientes para 
averiguar en qué medida la variabilidad observada se explica por características 
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propias. Para medir la proporción de la varianza total que se explica por las diferencias 
entre hospitales, se ha calculado el índice de correlación intrahospitales (ICH) 




Para medir la magnitud de la varianza a nivel hospitalario se ha estimado la OR 




donde VA es la varianza a nivel hospitalario. En el presente estudio, la ORm 
representa la medida en que la probabilidad individual de muerte por IC está 
determinada por las características del hospital donde se atiende al paciente. Si la 
ORm tuviera el valor 1, indicaría que no hay diferencias entre hospitales. Una ORm 
elevada indicaría que las diferencias hospitalarias son relevantes para explicar la 
variación de la probabilidad individual de morir por IC. 
 
A partir del modelo multinivel estimado, se ha calculado: a) la mortalidad 
prevista (número previsto de muertes por IC estimado a partir de las variables 
individuales [mix de pacientes] y el componente de cada hospital correspondiente a la 
ordenada en el origen [funcionamiento], incluyendo todas las variables 
independientes, todos los coeficientes fijos y todos los efectos aleatorios 
correspondientes al nivel 1 [paciente]); b) la mortalidad esperada (número esperado 
de muertes por IC en cada hospital, estimado a partir de las variables individuales mix 
de pacientes, y la media de los componentes de cada hospital correspondientes a la 
ordenada en el origen [funcionamiento estándar o "norma de funcionamiento"], 
incluyendo todas las variables independientes y todos los coeficientes fijos, pero no los 
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efectos aleatorios correspondientes al nivel 2 [hospital]); y c) la razón de mortalidad 
intrahospitalaria estandarizada por riesgo (RAMER) como el cociente entre la 
mortalidad prevista (que considera individualmente el funcionamiento del hospital 
donde se atiende al paciente) y la esperada (que considera un funcionamiento 
estándar según la media de todos los hospitales), multiplicado por la tasa bruta de 
mortalidad. La razón de mortalidad intrahospitalaria estandarizada por riesgo es un 
valor expresado en la misma magnitud que la tasa bruta de mortalidad. Así, por 
ejemplo, si RAMER de una tipología de hospital es mayor que la tasa bruta de 
mortalidad, significa que la probabilidad de muerte en dicha tipología de hospital a 
causa de factores relacionados con su funcionamiento es mayor que en la media de las 
tipologías de hospital consideradas. 
 
Aplicando la misma metodología a los reingresos, se ha calculado el RAMER al 
alta hospitalaria y el RARER (razón de reingreso estandarizada por riesgo) al año de 
seguimiento.  
 
En los modelos se obtuvieron las Odds Ratio (OR) ajustadas y su intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%). 
 
En todos los modelos se evaluó la capacidad discriminativa con las curvas COR 
(“ROC”, Curvas de Rendimiento Diagnóstico). Se presentan las áreas bajo la curva 
(ABC) y su IC 95%. 
 
Para buscar un punto de corte que diferenciase dos grupos en los datos, fue 
preciso encontrar una partición adecuada. Se utilizó un algoritmo de clustering, ya que 
es un método no supervisado, para conseguir la máxima densidad intra-grupo y la 
máxima disparidad inter-grupo. En los tres casos que se estudiaron se utilizó el 
algoritmo de clustering de las K-medias. Este algoritmo inicializa con dos semillas como 
medias de los grupos iniciales (esta selección de las semillas es aleatoria); el siguiente 
paso es a cada observación asignarle la semilla más cercana, y así tener un clustering 
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inicial (cada asignación de una nueva observación actualiza el valor de la semilla a la 
media del cluster formado en ese momento). Tras esto, calculamos las medias de los 
grupos y si se mejoraba el criterio se reiteraba el proceso hasta alcanzar estabilidad. El 
criterio que se usó es la suma de los cuadrados dentro de los grupos. Se excluyeron los 











Episodios de insuficiencia cardiaca 
 
En el año 2012 se recogen en el CMBD 400.861 altas con alguno de los 
diagnósticos principales correspondientes a la base CMBD_CAR. En la Tabla 20 se 
muestra la distribución según el diagnóstico de alta principal, observando que una 
cuarta parte de los episodios (25,39%) corresponden a altas por IC. 
 
Tabla 20. Proporción de episodios de la base CMBD_CAR según el diagnóstico principal. EAC: 
enfermedades del área del corazón. 
 Nº de 
Episodios 
% Códigos CIE-9-MC 
Fiebre reumática aguda 87 0,02 390-392 
Enfermedad cardiaca reumática crónica 5.532 1,38 393-398 
Enfermedad hipertensiva 25.450 6,35 401-405 
Infarto agudo de miocardio 52.238 13,03 410 
Otras enfermedades isquémicas del corazón 51.643 12,88 411,412-414 
Angina de pecho 7.655 1,91 413 
Enfermedades de la circulación pulmonar 16.709 4,17 415-417 
Trastornos de conducción y disritmias cardiacas 61.867 15,43 426-227 
Insuficiencia cardiaca 101.761 25,39 428 
Otras enfermedades cardiacas 25.513 6,36 Resto de 420-429 
Aneurisma de la aorta ascendente o torácica, 
embolismo aórtico torácico 
1.346 0,34 441.01 441.1 
441.2 444.1 
Otros 51.060 12,74 No EAC 
Total 400.861 100  
 
La distribución de los 101.761 episodios de IC en función de la especialidad que 
da el alta hospitalaria se refleja en la Figura 16. Más de la mitad (60,08%) de las altas 
con diagnóstico principal de IC se realizan en los servicios de medicina interna, y 





Figura 16. Proporción de episodios de insuficiencia cardiaca (n=101.761) según la 
especialidad que da el alta hospitalaria. IC: insuficiencia cardiaca. UCE: unidades de corta 
estancia. URG: urgencias. 
 
La Figura 17 muestra la proporción de altas por IC respecto al total de altas por 
Enfermedades del Área del Corazón (EAC), excluyendo por tanto los episodios con 
diagnóstico principal "Otros" de la Tabla 20, en cada una de las distintas 
especialidades. Observamos que en geriatría y en UCE + URG más de la mitad de los 
episodios de las EAC corresponden a IC (61,28% y 61,35%, respectivamente), aunque 
estas dos especialidades representan sólo el 10,65% del total de episodios de IC 
(Figura 5). En medicina interna, casi la mitad de las altas por EAC (48,73%) 
corresponden a IC, siendo la especialidad que tiene un mayor volumen absoluto de 
pacientes. En cardiología, el peso proporcional de la actividad ocasionada por la IC es 
mucho menor (14,33%).  
 
De igual forma, en la Figura 18 se muestra la proporción de altas por IC 
respecto al total de altas de la base CMBD_CAR en cada una de las distintas CC.AA. 
Esta proporción casi llega a ser del doble entre algunas CC.AA. (Canarias, 18,77%; 













Figura 17. Proporción de altas por insuficiencia cardiaca respecto al total de altas por 
Enfermedades del Área del Corazón en cada una de las distintas especialidades. IC: 
insuficiencia cardiaca. EAC: enfermedades del área del corazón. UCE: unidades de corta 
estancia. URG: urgencias. 
 
Pacientes con un ingreso por insuficiencia cardiaca 
 
Como hemos señalado en el apartado de Material y Métodos (Figura 15), se 
han identificado los pacientes (n=312.239) que presentaron un ingreso en el año 2012 
dentro de la base CMBD_CAR. Tras aplicar los criterios de inclusión y de exclusión de 
nuestro estudio, obtenemos una muestra final de 77.652 pacientes con algún ingreso 
con diagnóstico principal de IC y en los que es posible trazar la presencia de episodios 
de hospitalización durante un año de seguimiento. 
 
La distribución de estos pacientes según el servicio que da el alta se muestra en 
la Figura 19. La mayor proporción corresponde al servicio de medicina interna (64,3%), 
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Figura 18. Proporción de altas por insuficiencia cardiaca respecto al total de altas de la base 
CMBD_CAR en cada una de las distintas Comunidades Autónomas. Ceuta y Melilla se 
excluyen en la figura. IC: insuficiencia cardiaca. UCE: unidades de corta estancia. URG: 
urgencias. 
 
La edad media de los pacientes fue de 79,2±9,9 años (Tabla 21). El 50% de los 
pacientes tenía 81 años o más, y el 25% una edad igual o superior a 86 años. El análisis 
de las edades según la especialidad de ingreso muestra una diferencia de edad 
mediana de 6 años entre los dos servicios con mayor volumen de ingresos (medicina 
interna y cardiología). 
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Figura 19. Proporción de pacientes con insuficiencia cardiaca que reciben el alta en cada una 
de las distintas especialidades. UCE: unidades de corta estancia. URG: urgencias. 
 
 
Tabla 21. Edad media y mediana por especialidades de los pacientes con un ingreso por 
insuficiencia cardiaca. DS: desviación estándar. RIC: rango intercuartil. UCE: unidades de corta 
estancia. URG: urgencias.  
Edad (años) Cardiología Medicina 
Interna 
Geriatría UCE + URG Otros Total 
Media ± DS 73,9±11,3 80,7±8,7 86,1±4,8 81,8±7,9 75,8±10,9 79,2±9,9 
Mediana (RIC) 76 (67-82) 82 (77-87) 87 (83-90) 83 (78-87) 78 (69-84) 81 (75-86) 
 
En el total de altas de la base CMBD_CAR se encontraron 2.654, 1.218 y 437 
episodios con diagnóstico principal de IC sistólica, IC diastólica e IC combinada sistólica 
y diastólica, respectivamente. Como se ha descrito en el apartado de Material y 
Métodos, todos ellos se buscaron también entre los diagnósticos secundarios, 
quedando finalmente la distribución de los pacientes en de cada una de las categorías 
de IC consideradas como se muestra en la Tabla 22. La mayoría de los pacientes 
(76,7%) se incluyen en la categoría de IC No Especificada, lo que traduce una notable 
deficiencia de la codificación de las altas en las dos categorías de IC con mayor 













Tabla 22. Número y proporción de pacientes en cada una de las distintas categorías de 
insuficiencia cardiaca. 
Categoría de Insuficiencia Cardiaca n % 
1. Enfermedad hipertensiva 11.581 14,9 
2. IC no especificada 59.531 76,7 
3. IC sistólica 4.241 5,5 
4. IC diastólica 1.752 2,3 
5. IC combinada sistólica y diastólica 547 0,7 
 
En la Tabla 23 se presenta la proporción de pacientes con IC distribuidos según 
la tipología de hospital de ingreso. Han sido excluidos de este análisis 881 pacientes 
(1,1%) que ingresaron en hospitales no considerados como de pacientes agudos. Se 
observa cómo el 60% de los ingresos se producen en hospitales con tipologías 3 ó 4, 
representando la tipología 1 un cuarto del total de los ingresos. 
 
Tabla 23. Número total y proporción de pacientes según la tipología de hospital de ingreso. 
Tipología de hospital n % 
1 19.921 25,9 
2 8.779 11,4 
3 22.162 28,9 
4 24.655 32,1 
5 1.254 1,6 
 
La distribución de los factores asociados según las distintas especialidades se 
presenta en la Tabla 24. En cardiología existía una mayor proporción significativa de 
varones (54,2%), insuficiencia cardiaca previa (56,5%), cardiopatía isquémica crónica 
(29,3%), y enfermedad cardiaca valvular y reumática (40,9%). En comparación, 
medicina interna presentaba significativamente mayor prevalencia de insuficiencia 
cardio-respiratoria y shock (36,8%), ictus (0,5%), insuficiencia renal (35%), EPOC 
(18,7%), neumonía (23%), diabetes mellitus (37,5%), malnutrición proteico-calórica 
(1,3%), demencia y senilidad (23,1%), alteraciones neurológicas motoras (3,7%) y 
cáncer (2,3%). En geriatría destacaba respecto a medicina interna la mayor prevalencia 
de insuficiencia cardio-respiratoria y shock (45,5%), HTA (62,5%), malnutrición 
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proteico-calórica (5,9%), demencia y senilidad (32,3%), alteraciones neurológicas 
motoras (4,3%), y traumatismo en el último año (3,5%). 
 
Tabla 24. Proporción de los factores asociados considerados en el modelo de mortalidad 
intrahospitalaria según las distintas especialidades. DM: diabetes mellitus. EPOC: enfermedad 







Geriatría UCE+URG Otros p 
Edad media (años) 73,9 80,7 86,1 81,8 75,6 <0,001 
Varón 54,2 41,9 32,2 37,6 52,3 <0,001 
Insuficiencia cardiaca previa 56,5 42,8 38,8 23,5 35,8 <0,001 
Infarto agudo de miocardio 0,8 0,4 0,4 0,2 0,5 <0,001 
Aterosclerosis crónica 2,3 1,6 2,2 1,1 1,4 <0,001 
Cardiopatía isquémica 
crónica 
29,3 21,5 21,4 22,2 17,9 <0,001 
Insuficiencia cardio-
respiratoria y shock 
13,1 36,8 45,5 22,2 43,6 <0,001 
Enfermedad cardiaca 
valvular y reumática 
40,9 27,1 30,1 19,3 19,2 <0,001 
Hipertensión 56,5 55,2 62,5 69,6 55,2 <0,001 
Ictus 0,2 0,5 0,4 0,1 0,7 <0,001 
Insuficiencia renal 25,9 35,0 37,1 29,2 41,7 <0,001 
EPOC 13,3 18,7 13,1 17,6 22,8 <0,001 
Neumonía 13,3 23,0 26,2 17,0 24,7 <0,001 
DM y complicaciones de la 
DM 
37,5 39,8 30,4 39,0 38,2 <0,001 
Malnutrición proteico-
calórica 
0,2 1,3 5,9 0,4 1,9 <0,001 




2,4 3,7 4,3 2,9 2,8 <0,001 
Enfermedad vascular 
periférica 
63,8 64,3 67,7 74,3 63,8 <0,001 
Cáncer metastático, 
leucemia aguda, y otros 
cánceres graves 
0,8 2,3 2,2 1,5 7,6 <0,001 
Traumatismo en el último 
año 
2,5 2,6 3,5 1,3 3,9 <0,001 
 
Los pacientes dados de alta por los servicios de UCE + URG mostraron una 
elevada proporción de hipertensión (69,6%) y ausencia de IC previa (76,5%), y una baja 
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prevalencia de pacientes con infarto agudo de miocardio (0,2%), ateroesclerosis 
crónica (1,1%), insuficiencia cardio-respiratoria y shock (22,2%), enfermedad cardiaca 
valvular y reumática (19,3%), ictus (0,1%). 
 
En cuanto a las características demográficas, el 55,3% del total de pacientes 
ingresados por IC eran mujeres (Tabla 25). 
 
Tabla 25. Proporción de los factores asociados considerados en el modelo de mortalidad 
intrahospitalaria según las categorías de IC. Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no 
especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. DM: diabetes 
mellitus. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 Categorías (%) 
Factores asociados 1 2 3 4 5 p Total 
Edad media (años) 79,9 79,6 74,1 78,5 75,3 <0,001 79,18 
Varón 37,5 44,7 65,7 36,7 57,2 <0,001 44,7 
Insuficiencia cardiaca previa 94,8 30,4 83,4 71,1 68,4 <0,001 44,1 
Infarto agudo de miocardio 0,4 0,5 0,6 0,5 0,5 0,752 0,5 
Aterosclerosis crónica 1,7 1,7 2,2 1,7 2,4 0,135 1,7 
Cardiopatía isquémica crónica 18,9 22,6 36,7 20,5 30,2 <0,001 22,8 
Insuficiencia cardio-respiratoria y 
shock 
34,7 32,5 21,1 33,0 27,6 <0,001 32,2 
Enfermedad cardiaca valvular y 
reumática 
27,9 28,4 38,2 33,5 39,5 <0,001 29,1 
Hipertensión 8,0 65,3 59,1 64,6 55,6 <0,001 56,3 
Ictus 0,6 0,4 0,4 0,2 0,9 0,470 0,4 
Insuficiencia renal 39,8 32,4 32,5 30,6 35,3 <0,001 33,5 
EPOC 16,2 18,0 17,3 15,9 16,5 <0,001 17,7 
Neumonía 20,6 21,5 15,4 22,8 15,0 <0,001 21,0 
DM y complicaciones de la DM 43,3 37,9 38,5 41,3 39,7 <0,001 38,8 
Malnutrición proteico-calórica 1,1 1,3 0,9 1,2 0,7 0,430 1,3 
Demencia y senilidad 20,7 21,6 14,0 17,4 13,9 <0,001 20,9 
Hemiplejia, paraplejia, parálisis, 
incapacidad funcional 
3,2 3,4 3,0 2,9 4,0 0,268 3,4 
Enfermedad vascular periférica 21,3 72,6 66,9 76,3 73,7 <0,001 64,7 
Cáncer metastático, leucemia 
aguda, y otros cánceres graves 
1,7 2,6 1,2 1,7 0,5 <0,001 2,4 




En el evento índice, los pacientes tenían una elevada comorbilidad, tanto 
cardiovascular como no cardiovascular. Las Tablas 25 y 26 muestran la frecuencia 
observada de los agentes etiológicos, predisponentes, precipitantes o comorbilidades 
más habituales. 
 
En la IC sistólica (categoría 3) existe una mayor proporción de varones (65,7%), 
cardiopatía isquémica crónica (36,7%), historia previa de by-pass coronario (5,1%), 
EPOC (17,3%) y arritmias específicas (56,2%). 
 
En la IC diastólica (categoría 4) destaca una mayor frecuencia de mujeres 
(63,3%), HTA (64,6%), insuficiencia cardio-respiratoria y shock (33,0%), diabetes 
mellitus (41,3%), enfermedad vascular periférica (76,3%), cáncer (6,0%), alteraciones 
gastrointestinales (17,5%), deficiencia de hierro y otras anemias o enfermedades de la 
sangre (23,5%), depresión (6,6%) y otras enfermedades psiquiátricas (4,3%), demencia 
y otras alteraciones específicas cerebrales (17,4%), asma (3,5%), neumonía (22,8%) y 
nefritis (3,9%). 
 
La enfermedad hipertensiva (categoría 1) se caracteriza por una elevada 
proporción de IC previa (94,8%) e insuficiencia renal (39,8%). Asimismo, tiene una 
mayor presencia de neumonía (20,6%), diabetes mellitus (43,3%), demencia y senilidad 
(20,7%), y cáncer (1,7%) en comparación con la IC sistólica. 
 
La IC no especificada presenta en muchas de las variables proporciones 
intermedias entre la IC sistólica y la IC diastólica, aunque de forma global se aproxima 
más a la IC diastólica; destaca la baja proporción de IC previa (30,4%), y la elevada 
presencia de demencia y senilidad (21,6%) y cáncer (2,6%). 
 
Por último, la IC combinada sistólica y diastólica (categoría 5) presenta una 




Tabla 26. Proporción de los factores asociados considerados en el modelo de reingreso según 
las categorías de IC. Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC 
sistólica; 4: IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. DM: diabetes mellitus. EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 Categorías (%) 
Factores asociados 1 2 3 4 5 p 
Historia previa de bypass 1,2 2,8 5,1 2,3 4,6 <0,001 
Insuficiencia cardio-respiratoria y shock 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,026 
Insuficiencia cardiaca previa 94,8 30,4 83,4 71,1 68,4 <0,001 
Síndrome coronario agudo 1,8 1,8 2,2 1,7 2,4 0,229 
Aterosclerosis coronaria o angina 18,9 22,6 36,7 20,5 30,2 <0,001 
Enfermedad cardiaca valvular y 
reumática 
27,9 28,4 38,2 33,5 39,5 <0,001 
Arritmias específicas 59,2 57,7 56,2 51,5 53,0 <0,001 
Otras enfermedades cardiacas y no 
especificadas 
2,9 5,0 6,4 4,7 11,9 <0,001 
Enfermedad vascular o circulatoria 15,5 14,2 14,6 15,1 15,4 0,004 
Cáncer metastásico y leucemia aguda 1,2 2,0 0,9 1,3 ,4 <0,001 
Cáncer. 5,7 6,6 4,7 6,0 4,2 <0,001 
DM o complicaciones de la DM 43,3 37,9 38,5 41,3 39,7 <0,001 
Malnutrición proteico-calórica 1,1 1,3 0,9 1,2 ,7 0,043 
Alteraciones de líquidos, electrolitos, 
ácido-base 
11,8 10,8 6,9 11,0 9,1 <0,001 
Enfermedad hepática o biliar 18,7 17,3 22,5 19,2 22,1 <0,001 
Úlcera péptica, hemorragia y otras 
enfermedades gastrointestinales 
específicas 
0,01 0,02 0,02 0,01 0,00 0,022 
Otras alteraciones gastrointestinales 17,7 16,5 11,2 17,5 10,8 <0,001 
Alteraciones graves hematológicas 2,0 2,5 1,9 1,8 2,2 0,004 
Deficiencia de hierro y otras anemias o 
enfermedades de la sangre 
24,1 22,4 15,9 23,5 21,8 <0,001 
Demencia y otras alteraciones 
específicas cerebrales 
20,7 21,6 14,0 17,4 13,9 <0,001 
Drogas/alcohol 
abuso/dependencia/psicosis 
6,4 7,6 15,0 7,6 13,2 <0,001 
Enfermedades psiquiátricas mayores 0,8 0,9 0,9 0,9 0,4 0,579 
Depresión 6,8 6,0 3,7 6,6 3,3 <0,001 
Otras enfermedades psiquiátricas 3,9 3,4 2,7 4,3 3,1 0,002 
Hemiplejia, paraplejia, parálisis, 
incapacidad funcional 
3,2 3,4 3,0 2,9 4,0 0,268 
Ictus 0,6 0,4 0,4 0,2 0,9 0,047 
EPOC 16,2 18,0 17,3 15,9 16,5 <0,001 
Fibrosis pulmonar y otras enfermedades 
pulmonares crónicas 
3,0 3,3 2,9 3,3 2,4 0,261 
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Asma 4,2 3,7 2,4 3,5 2,9 <0,001 
Neumonía 20,6 21,5 15,4 22,8 15,0 <0,001 
Enfermedad renal terminal o diálisis 1,0 0,6 0,3 0,5 0,4 <0,001 
Insuficiencia renal 39,8 32,4 32,5 30,6 35,3 <0,001 
Nefritis 4,6 2,6 2,1 3,9 3,3 <0,001 
Otras enfermedades del tracto urinario 3,9 3,3 3,0 2,7 3,7 0,001 
Úlceras por decúbito o úlceras cutáneas 
crónicas 
3,0 2,8 2,1 2,5 1,8 0,017 
 
En la Tabla 27 podemos observar la distribución de las categorías de IC por 
Comunidades Autónomas (excluidas Ceuta y Melilla), tipología de hospital y servicios. 
En cuanto a la distribución por CC.AA., presenta una mayor frecuencia significativa la IC 
sistólica (categoría 3) en Andalucía, Aragón, Asturias, Cantabria, Galicia, Murcia, 
Navarra y País Vasco. En cambio, es más prevalente la IC diastólica en los pacientes 
hospitalizados en Castilla La Mancha, Cataluña, C. Valenciana, Extremadura y Madrid. 
 
El análisis de la tipología de hospital nos muestra que los hospitales de tipología 
1 atienden significativamente menor proporción de pacientes con IC sistólica (20,3%) 
que cualquiera de las otras tipologías, con una asistencia más frecuente a pacientes 
con IC diastólica (24,8%). La tipología 2 es la que menor frecuencia de pacientes con IC 
atiende de cualquiera de las categorías de IC consideradas. La tipología 3 atienden una 
proporción significativamente mayor de pacientes con IC sistólica frente a IC diastólica 
(27,8 frente a 22,6%, respectivamente). Los hospitales de tipología 4 son los que tienen 
más carga asistencial ocasionada por la IC (casi el 40% del total), tanto por IC sistólica 
como diastólica . 
 
Por último, en cuanto al servicio en el que ingresan los pacientes por IC, llama 
en primer lugar la atención que la mitad de los pacientes con IC sistólica se encuentran 
en el servicio de medicina interna (45,8%) y la otra mitad en cardiología (47,3%). Por 
otro lado, cardiología tiene una proporción significativamente más alta de pacientes 
ingresados con IC sistólica (47,3%) frente a sólo un 22,9% de IC diastólica, 
hospitalizándose la mayoría de estos últimos en medicina interna (65,4%). En UCE + 
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URG las altas por IC sistólica son las menos frecuentes (0,9%) en comparación con el 
resto de las categorías. 
 
Tabla 27. Distribución de las categorías de insuficiencia cardiaca por Comunidades 
Autónomas (excluidas Ceuta y Melilla), tipología de hospital y servicios. Categorías: 1: 
Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: IC combinada 
sistólica y diastólica. IC: insuficiencia cardiaca. UCE: Unidad de Corta Estancia. URG: Urgencias. 
*: p<0,001 para todas las comparaciones de fila. 
  Categorías de IC (%)* 
  1 2 3 4 5 
Comunidad 
Autónoma 
Andalucía 20,0 12,8 13,5 11,2 12,3 
Aragón 1,3 3,6 5,9 4,2 6,2 
Asturias 6,7 3,1 3,8 1,9 1,1 
Baleares 1,2 1,9 3,9 4,5 4,4 
Canarias 3,7 2,2 3,8 4,3 2,4 
Cantabria 1,8 1,1 4,4 2,6 0,9 
Castilla y León 8,1 7,4 6,9 7,3 4,6 
Castilla La 
Mancha 
3,7 5,2 2,0 2,9 2,4 
Cataluña 11,6 17,8 13,6 15,9 22,9 
C. Valenciana 4,4 11,5 8,2 11,4 15,4 
Extremadura 3,6 2,6 2,7 6,1 2,0 
Galicia 9,8 7,3 6,9 3,9 2,8 
Madrid 12,3 13,6 11,5 19,3 19,3 
Murcia 2,3 2,6 4,0 2,2 1,5 
Navarra 1,8 1,1 1,1 0,2 0,6 
País Vasco 6,8 5,4 7,3 1,7 1,1 
Rioja 0,8 0,8 0,7 0,4 0,2 
Tipología 
del hospital 
1 25,7 26,3 20,3 24,8 40,2 
2 10,4 11,7 11,0 12,1 6,9 
3 33,8 28,3 27,8 22,6 11,5 
4 29,2 32,0 39,0 36,9 38,9 
5 0,9 1,7 1,9 3,6 2,6 
Servicio Cardiología 15,5 19,0 47,3 22,9 32,2 
Medicina 
interna 
72,3 64,1 45,8 65,4 59,6 
Geriatría 4,0 3,7 1,6 2,3 0,9 
UCE + URG 1,5 5,0 0,9 2,5 3,5 
Otros 6,7 8,2 4,3 7,0 3,8 
 
La Tabla 28 nos muestra, en los distintos servicios considerados, la proporción 
de episodios según la categoría de IC del mismo respecto al total de episodios en cada 
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especialidad. En UCE + URG el 91,48% de los episodios tiene el diagnóstico de IC NO 
especificada, lo que puede servir de indicador de la calidad de la codificación de los 
episodios de IC al alta. 
 
Tabla 28. Distribución de las categorías de insuficiencia cardiaca en cada uno de los servicios 
considerados. Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 4: 
IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. IC: insuficiencia cardiaca. UCE: Unidad de 
Corta Estancia. URG: Urgencias. *: p<0,001 para todas las comparaciones de fila. 
 Cardiología Medicina interna Geriatría UCE + URG Otros 
Categoría 1 11,41 16,78 16,60 5,46 12,94 
Categoría 2 72,13 76,38 79,28 91,48 81,62 
Categoría 3 12,77 3,89 2,50 1,16 3,06 
Categoría 4 2,56 2,29 1,45 1,32 2,04 





La proporción de pacientes que fallecen en el hospital en el primer ingreso por 
IC es del 9,2%, ascendiendo progresivamente la mortalidad intrahospitalaria 
acumulada hasta el 14,5% al año de seguimiento (p <0,001) (Figura 20). Convendría 
resaltar que se trata únicamente de la mortalidad intrahospitalaria, pues no se dispone 
de información de los pacientes de la cohorte estudiada que hayan podido fallecer en 
un ámbito diferente de los hospitales incluidos en el CMBD_CAR. 
 
La Figura 21 nos muestra que tanto la mortalidad intrahospitalaria como la 
acumulada al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento es mayor en las mujeres en 




Figura 20. Mortalidad intrahospitalaria acumulada durante 12 meses de seguimiento tras el 




Figura 21. Mortalidad intrahospitalaria acumulada durante 12 meses de seguimiento en 
hombres y en mujeres tras el primer ingreso por insuficiencia cardiaca. p ≤0,001 para todos 
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Reingresos y estancias 
 
En la Figura 22 se representa la probabilidad acumulada de reingreso, que 
alcanza el 33,5% tras un año de seguimiento después del primer ingreso por IC.  
 
 
Figura 22. Reingresos acumulados al mes, 3 meses y al año tras el alta por insuficiencia 
cardiaca. 
 
El hecho de que un tercio de los pacientes reingresaran durante el primer año 
de seguimiento, con una media de reingresos de 1,9±1,4 por paciente y año, ocasionó 
614.855 estancias adicionales (Tabla 29). Los pacientes con un primer ingreso por IC en 
cardiología fueron los que más frecuentemente reingresaron (35,7%). La mediana de 
estancias totales (contando el primer ingreso) en cardiología fue 12, también 
significativamente más alta que en el resto de especialidades. 
 
Los pacientes con diagnóstico de IC sistólica presentaron una probabilidad de 
reingreso (35,6%) significativamente mayor al del resto de categorías de la IC (Tabla 
30). En cambio, la IC diastólica presentó una mayor mediana de estancias totales (12, 


















Mortalidad y reingresos en las distintas categorías de insuficiencia cardiaca 
 
En la Tabla 31 se presenta, según las diferentes categorías de IC establecidas, la 
tasa de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice y acumulada al mes, a los 3 
meses y al año de seguimiento, así como la probabilidad acumulada de reingreso 
durante el seguimiento de 12 meses. Cabe destacar que la IC diastólica (categoría 4) 
presentó significativamente menor mortalidad intrahospitalaria en comparación con 
cualquiera de los otras categorías de IC, y en todos los periodos de tiempo 
considerados. Por otro lado, la IC sistólica mostró una mayor probabilidad de reingreso 
respecto a la IC diastólica durante todo el año de seguimiento. 
 
Tabla 29. Reingresos y estancias por especialidades. DS: desviación estándar. RIC: rango 
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Tabla 30. Reingresos y estancias por categorías de insuficiencia cardiaca. DS: desviación 
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Tabla 31. Mortalidad intrahospitalaria acumulada y probabilidad acumulada de reingreso 
según las distintas categorías de insuficiencia cardiaca. MI: mortalidad intrahospitalaria. 
 Categorías (%) 
 1 2 3 4 5 p 
MI 7,9 9,8 6,1 4,5 10,1 <0,001 
MI al mes 9,1 11,1 7,2 5,3 11,7 <0,001 
MI a los 3 meses 10,4 12,3 9,1 6,8 12,4 <0,001 
MI al año 13,1 15,1 12,2 10,0 15,5 <0,001 
Reingreso al mes 10,0 9,9 11,8 9,1 11,6 0,002 
Reingreso a los 3 meses 19,7 19,3 22,1 18,6 20,7 <0,001 





Mortalidad y reingresos en las distintas especialidades 
 
La Tabla 32 muestra la tasa de mortalidad intrahospitalaria acumulada en el 
evento índice y al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento, así como la probabilidad 
acumulada de reingreso durante el seguimiento de 12 meses, según las distintas 
especialidades donde se produce el ingreso. Cardiología presentó una mortalidad 
intrahospitalaria significativamente inferior a medicina interna, geriatría, UCE + URG y 
otros servicios, tanto en el evento índice como al mes, a los 3 meses y al año (excepto 
respecto a UCE+URG al año, con el que no se alcanzó una diferencia estadísticamente 
significativa). Sin embargo, la tasa de reingresos de cardiología fue significativamente 
superior a medicina interna, geriatría y otros servicios al mes, a los 3 meses y al año (al 
año, la diferencia también alcanzo la significación respecto a UCE+URG). 
 
Tabla 32. Mortalidad intrahospitalaria acumulada y probabilidad acumulada de reingreso 
según las distintas especialidades. MI: mortalidad intrahospitalaria. UCE: unidades de corta 
estancia. URG: urgencias. 
 Especialidades (%)  
 Cardiología Medicina interna Geriatría UCE+URG Otros p 
MI 4,1 10,2 12,6 5,5 14,2 <0,001 
MI al mes 5,3 11,6 14,4 6,3 15,1 <0,001 
MI a los 3 meses 6,4 12,9 16,2 7,4 16,2 <0,001 
MI al año 9,1 15,8 19,8 9,8 18,0 <0,001 
Reingreso al mes 11,2 9,8 8,8 11,5 7,9 <0,001 
Reingreso a los 3 meses 20,9 17,2 15,8 19,8 13,5 <0,001 
Reingreso al año 35,7 29,7 27,6 31,2 23,8 <0,001 
 
 
Mortalidad y reingresos en las distintas CC.AA. 
 
Las Figuras 23 y 24 reflejan la tasa de mortalidad intrahospitalaria en el evento 
índice y al año de seguimiento en las diferentes CC.AA. Cabe destacar que ambas tasas 
casi se duplican entre diferentes CC.AA. en cada uno de estos dos momentos de 
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En las Figuras 25 y 26 se reflejan las tasas de reingreso al mes y al año en las 
diferentes CC.AA., con una variación relativa del riesgo de reingreso del 34,15% y del 
42,6%, respectivamente, entre distintas CC.AA. 
 
 
Mortalidad y reingresos según la tipología de hospital 
 
La Tabla 33 muestra la tasa de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice 
y acumulada al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento, así como la probabilidad 
acumulada de reingreso durante el seguimiento de 12 meses, según las distintas 
tipologías de hospital donde se produce el ingreso. La tipología 1 tiene una mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice, al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento 
significativamente superior a las tipologías 2-4. Respecto a los reingresos a los 3 meses 
y al año, las tipologías 2-4 muestran unas tasas homogéneas entre sí y 
significativamente superiores a la tipología 1. 
 
Tabla 33. Mortalidad intrahospitalaria acumulada y probabilidad acumulada de reingreso 
según las distintas tipologías de hospital. MI: mortalidad intrahospitalaria. 
 Tipología de hospital (%)  
 1 2 3 4 5 p 
MI 10,4 9,1 8,8 8,5 9,4 <0,001 
MI al mes 11,8 10,4 10,0 9,7 11,6 <0,001 
MI a los 3 meses 13,3 11,7 11,3 10,9 12,6 <0,001 
MI al año 16,0 14,4 14,2 13,6 14,8 <0,001 
Reingreso al mes 9,8 10,8 10,1 9,9 11,4 <0,053 
Reingreso a los 3 meses 16,5 18,2 18,1 18,2 18,2 <0,001 
Reingreso al año 28,0 31,3 31,2 31,5 33,3 <0,001 
 
 
Reingresos por insuficiencia cardiaca 
 
En la Tabla 34 se muestra la proporción de reingresos debidos a IC respecto al 
total de reingresos durante un año de seguimiento tras una primera hospitalización 
por IC, desglosados por los distintos códigos CIE-9-MC considerados en los criterios de 
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inclusión del estudio. Como se puede observar, más de un tercio de los reingresos 
están ocasionados por IC crónica reagudizada. 
 
Tabla 34. Reingresos por insuficiencia cardiaca al año de seguimiento. 
Código CIE-9-MC % 
Cardiopatía hipertensiva 
- 402.01 Maligna; con insuficiencia cardiaca. 
- 402.11 Benigna; con insuficiencia cardiaca. 
- 402.91 No especificada; con insuficiencia cardiaca. 
Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva 
- 404.01 Maligna; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón 
estadio I a estadio IV, o sin especificar. 
- 404.03 Maligna; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio 
V o estadio final de enfermedad renal. 
- 404.11 Benigna; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón 
estadio I a estadio IV, o sin especificar. 
- 404.13 Benigna; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio 
V o estadio final de enfermedad renal. 
- 404.91 No especificada; con insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del 
riñón estadio I a estadio IV, o sin especificar. 
- 404.93 No especificada; con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón 
estadio V o estadio final de enfermedad renal. 
Insuficiencia Cardiaca 
- 428.0 Insuficiencia cardiaca congestiva, no especificada. 
- 428.1 Insuficiencia cardiaca izquierda. 
- 428.2 Insuficiencia cardiaca sistólica. 
- 428.3 Insuficiencia cardiaca diastólica. 
- 428.4 Insuficiencia cardiaca combinada sistólica y diastólica. 
































Mortalidad intrahospitalaria: modelo logístico multivariante 
 
Se ajustó un modelo de regresión logística para predecir la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice. En el modelo se incluyeron todas las variables con 
significación estadística en el análisis univariante: sexo, insuficiencia cardiaca previa, 
infarto agudo de miocardio, aterosclerosis crónica, cardiopatía isquémica crónica, 
insuficiencia cardio-respiratoria y shock, enfermedad cardiaca valvular y reumática, 
hipertensión, ictus, insuficiencia renal, bronconeumopatía crónica, neumonía, diabetes 
mellitus y sus complicaciones, malnutrición proteico-calórica, demencia y senilidad, 
hemiplejia, paraplejia, parálisis e incapacidad funcional, enfermedad vascular 
periférica, cáncer metastático, leucemia aguda, y otros cánceres graves, y traumatismo 
en el último año. Las variables independientes finalmente asociadas a la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice se presentan en la Tabla 35. 
 
Tabla 35. Modelo de análisis multivariante de la mortalidad intrahospitalaria en el ingreso 
índice. DM: diabetes mellitus. EE: error estándar. OR (IC 95%): odds ratio intervalo de 
confianza al 95%. IAM: infarto agudo de miocardio.  
 Odds 
Ratio 
EE z p OR (IC 95%) 
Edad 1,05 0,00 29,59 0,000 1,05 1,06 
IAM 2,34 0,36 5,62 0,000 1,74 3,16 
Otras formas agudas/subagudas de 
cardiopatía isquémica 
1,75 0,16 6,17 0,000 1,46 2,09 
Insuficiencia cardio-respiratoria y 
shock 
2,44 0,07 32,09 0,000 2,31 2,58 
Ictus 5,87 0,72 14,46 0,000 4,62 7,46 
Insuficiencia renal 2,08 0,05 27,86 0,000 1,98 2,19 
Neumonía 1,38 0,04 10,92 0,000 1,30 1,46 
Malnutrición proteico-calórica 1,52 0,14 4,58 0,000 1,27 1,82 
Demencia y senilidad 1,28 0,04 8,3 0,000 1,21 1,36 
DM y las complicaciones de la DM 1,32 0,09 4,2 0,000 1,16 1,50 
Cáncer metastático, leucemia aguda y 
otros cánceres graves 
3,34 0,21 19,09 0,000 2,95 3,78 
Traumatismo en el último año 1,24 0,09 2,82 0,005 1,07 1,44 
Correlación intraclase: 0,05. Odds Ratio mediano: 1,49. 
 
El ictus, el cáncer metastático-leucemia aguda-otros cánceres graves, la 
insuficiencia cardio-respiratoria y shock, el infarto agudo de miocardio y la insuficiencia 
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renal fueron las variables con mayor Odds Ratio en el modelo (5,87, 3,34, 2,44, 2,34 y 
2,08, respectivamente). El Odds Ratio mediano de 1,49 nos indica que el 49% de la 
varianza está explicada por la variabilidad intercentro. 
 
La Figura 27 presenta la curva COR ("ROC") de la mortalidad intrahospitalaria 
en el evento índice, con un buen ajuste (área 0,74) para el modelo mixto (que 
considera la variabilidad producida por el hospital donde se realiza la asistencia).  
 
 
Figura 27. Curva COR mortalidad intrahospitalaria en el evento índice. IC: insuficiencia 
cardiaca. IC 95%: intervalo de confianza al 95%. MI: mortalidad intrahospitalaria.  
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El resto de los modelos predictivos para la mortalidad intrahospitalaria al mes, 
a los 3 meses y al año fueron semejantes al anterior, aunque con menor capacidad 




Reingresos: modelo logístico multivariante 
 
Se ajustó un modelo de regresión logística para predecir los reingresos al año 
del evento índice. En el modelo se incluyeron todas las variables con significación 
estadística en el análisis univariante: sexo, historia previa de bypass, insuficiencia 
cardiaca previa, síndrome coronario agudo, aterosclerosis coronaria o angina, 
enfermedad cardiaca valvular y reumática, arritmias específicas, enfermedad vascular 
o circulatoria, cáncer metastásico y leucemia aguda, cáncer, diabetes mellitus o sus 
complicaciones, malnutrición proteico-calórica, alteraciones de líquidos, electrolitos, 
ácido-base, otras alteraciones gastrointestinales, alteraciones graves hematológicas, 
deficiencia de hierro y otras anemias o enfermedades de la sangre, demencia y otras 
alteraciones específicas cerebrales, drogas/alcohol abuso/dependencia/psicosis, 
enfermedades psiquiátricas mayores, depresión, otras enfermedades psiquiátricas, 
ictus, EPOC, neumonía, enfermedad renal terminal o diálisis, insuficiencia renal, 
nefritis, úlceras por decúbito o úlceras cutáneas crónicas. 
 
Las variables independientes finalmente asociadas a la probabilidad de 
reingreso durante un año desde el evento índice se presentan en la Tabla 36. Las 
variables independientes más asociadas al reingreso al año del evento índice fueron la 
enfermedad cardiaca valvular y reumática (OR 1,44), la aterosclerosis coronaria o 
angina (OR 1,41), y la diabetes mellitus o sus complicaciones asociadas (OR 1,3). El 
Odds Ratio mediano de 1,27 nos indica que el 27% de la varianza está explicada por la 




El área bajo la curva de la curva COR para los diferentes modelos de ajuste se 
presenta en la Tabla 37. 
 
 
Tabla 36. Modelo de análisis multivariante de reingreso al año del evento índice. DM: 
diabetes mellitus. EE: error estándar. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. OR (IC 
95%): odds ratio intervalo de confianza al 95%.  
 Odds 
Ratio 
EE z p OR (IC 95%) 
Historia previa de 
bypass 
1,24 0,06 4,55 0,000 1,13 1,36 
Insuficiencia cardiaca 
congestiva 
1,24 0,02 13,28 0,000 1,20 1,28 
Aterosclerosis coronaria 
o angina 
1,41 0,03 18,19 0,000 1,36 1,47 
Enfermedad cardiaca 
valvular y reumática 
1,44 0,03 20,59 0,000 1,39 1,49 
Arritmias específicas 1,2 0,02 10,93 0,000 1,16 1,24 
DM o complicaciones de 
la DM 
1,3 0,02 15,59 0,000 1,25 1,34 
Alteraciones 
hematológicas severas 
1,09 0,06 1,75 0,081 0,99 1,21 
Deficiencia de hierro y 
otras anemias y 
enfermedades de la 
sangre 
1,07 0,02 3,45 0,001 1,03 1,11 
EPOC 1,09 0,02 4,12 0,000 1,05 1,13 
Asma 1,11 0,05 2,49 0,013 1,02 1,21 
Insuficiencia renal 1,22 0,02 11,39 0,000 1,18 1,26 
Nefritis 1,14 0,05 2,73 0,006 1,04 1,25 
Correlación intraclase: 0,02. Odds Ratio mediano: 1,27. 
 
 
Tabla 37. Área bajo la curva del reingreso a 1 año del evento índice. IC: insuficiencia cardiaca. 
IC 95%: intervalo de confianza al 95%.  
Reingreso a 1 año Área IC 95% 
Simple 0,59 (0,59-0,59) 
Simple + categorías de IC 0,59 (0,59-0,60) 




El resto de los modelos predictivos para el reingreso al mes y a los 3 meses 
fueron semejantes al anterior, aunque con menor capacidad predictiva que el modelo 
presentado para el reingreso a 1 año. 
 
 
Categorías de insuficiencia cardiaca: modelo logístico multivariante 
 
En la Tabla 38 se presentan los Odds Ratio y sus intervalos de confianza al 95% 
para las distintas categorías de la IC y los diferentes eventos, tomando la categoría 4 
(IC diastólica) como referencia. Se observa como la categoría 5 (IC combinada sistólica 
y diastólica) es la que presenta de forma significativa mayor probabilidad de 
mortalidad intrahospitalaria respecto a la IC diastólica. En cambio, ninguna categoría 
muestra diferencias significativas en la probabilidad de reingreso respecto a la IC 
diastólica, excepto la IC sistólica en el reingreso al mes. 
 
Tabla 38. Odds Ratio e intervalo de confianza del 95% en los modelos logísticos 
multivariantes de las categorías de insuficiencia cardiaca para cada de los eventos 
considerados. *: Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 
4: IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. Odds Ratios (intervalo de confianza 95%). 
 Categorías* 
 1 2 3 4 5 




























































RAMER y RARER  
 
Presentamos los resultados del análisis multinivel para RAMER al alta 
hospitalaria y RARER al año de seguimiento, y estratificado según las categorías de IC, 
las distintas especialidades, las CC.AA, y la tipología de hospital. 
 
En la Figura 28 se presenta el RAMER al alta hospitalaria del evento índice, que 
es ligeramente superior a la tasa bruta. La Figura 29 nos muestra el RARER al año de 
seguimiento del evento índice, que es inferior a la tasa bruta de reingreso. 
 
El análisis de RAMER en las distintas categorías de IC se muestra en la Figura 30. 
Se observa una homogeneización de las tasas ajustadas de mortalidad (RAMER) en el 
ingreso índice entre las distintas categorías de IC. Las categorías 3 (IC sistólica) y 4 (IC 
diastólica) son las únicas en las que RAMER es mayor que la tasa bruta, lo que puede 
ser atribuido a una menor presencia de factores de riesgo (incluyendo la edad) en 
estas dos categorías, así como posiblemente a diferencias en el manejo clínico entre 
los distintos hospitales considerados en el estudio. 
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Figura 30. RAMER en el evento índice según las categorías de insuficiencia cardiaca. 
Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC sistólica; 4: IC diastólica; 5: 
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La Figura 31 muestra el análisis de RARER según las diferentes categorías de IC 
consideradas. De nuevo, el RARER homogeniza la probabilidad de reingreso ajustada. 
En todos los casos el RARER está por debajo de la tasa bruta. 
 
 
Figura 31. RARER al año de seguimiento del evento índice según las categorías de 
insuficiencia cardiaca. Categorías: 1: Enfermedad hipertensiva; 2: IC no especificada; 3: IC 
sistólica; 4: IC diastólica; 5: IC combinada sistólica y diastólica. 
 
El análisis del RAMER por especialidades se muestra en la Figura 32. 
Observamos cómo se iguala el RAMER de cardiología y medicina interna, aunque en 
cardiología RAMER es mucho mayor que la tasa bruta, siendo esta relación RAMER / 
tasa bruta inversa en medicina interna, lo que puede ser atribuido a una mayor 
presencia de factores de riesgo (incluyendo la edad) en los pacientes atendidos por los 
servicios de medicina interna. 
 
En la Figura 33 se observa el análisis de RARER en las distintas especialidades 
consideradas. De nuevo, RARER por especialidades muestra una gran homogeneidad. 
En este caso, la relación de RARER con la tasa bruta es inversa a la presentada en 
mortalidad, siendo RARER menor que la tasa bruta en el caso de cardiología y mayor 
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Figura 32. RAMER en el evento índice según las diferentes especialidades. UCE: unidades de 




Figura 33. RARER al año de seguimiento del evento índice según las diferentes 
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El análisis de RAMER para las distintas CC.AA. se muestra en las Figura 34. Los 
datos se presentan en orden ascendente por valor de RAMER. Hay que destacar que 
RAMER casi se duplica entre distintas CC.AA. (Rioja 6,3%, Canarias 12,1%), lo que 
probablemente indica desigualdades notables en el manejo clínico de los pacientes y 
en los resultados de salud, si bien no se pueden descartar otros factores, como 
diferencias en la tasa de muertes en domicilio o en centros sociosanitarios entre 
CC.AA., si bien los datos disponibles no sustentarían esta explicación252. 
 
 
Figura 34. RAMER en el evento índice según las diferentes Comunidades Autónomas. 
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El RARER según las distintas CC.AA. se presenta en la Figura 35. Las tasas 
ajustadas de reingreso varían del 27,2% (Cataluña) al 35,2% (Madrid). En casi todas las 
CC.AA. RARER está por encima de la tasa bruta. 
 
 
Figura 35. RARER al año de seguimiento del evento índice según las diferentes Comunidades 
Autónomas. 
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El análisis de RAMER según la tipología de hospital se muestra en la Figura 36. 
Se observa como RAMER para la tipología de hospital 1 es superior al resto de las 
tipologías. La diferencia principal entre los hospitales tipo 1 y el resto, es que estos 
últimos disponen de un servicio de cardiología estructurado, por lo que se puede 
afirmar que existe una asociación entre su existencia y mejores resultados en 
mortalidad en la IC. Esta asociación también se produce, como se verá más adelante, 
entre volumen de episodios de IC atendidos y mortalidad intrahospitalaria, estando 
ambas variables independientes, una de estructura y otra de procesos, estrechamente 
relacionadas entre sí. 
 
 
Figura 36. RAMER en el evento índice según las diferentes tipologías de hospital. 
 
Finalmente, el análisis de RARER según la tipología de hospital se muestra en la 
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Volumen de hospital frente a RAMER, RARER y tasas brutas 
 
En la Tabla 39 se representa el volumen de hospital frente a RAMER, RARER, y 
las tasas brutas de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice y al mes, a los 3 
meses y al año de seguimiento, así como los reingresos al mes, a los 3 meses y al año 
del evento índice. Se observa como en los hospitales de mayor volumen (≥340 
episodios de IC al año) frente a los de menor volumen (<340) hay menos mortalidad 
pero más reingresos en todos los eventos considerados, tanto en las tasas brutas como 
en las ajustadas (RAMER y RARER). 
 
 
Figura 37. RARER al año de seguimiento del evento índice según las diferentes tipologías de 
hospital. 
 
En la Figura 38 se representa la media y la dispersión de RAMER. Se observa 
una mayor dispersión en los centros con ≤340 episodios al año (puntos rojos). En 
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Tabla 39. Volumen de hospital frente a RAMER, RARER, y las tasas brutas de mortalidad 
intrahospitalaria y de reingresos en todos los momentos temporales considerados en el 
estudio. DE: desviación estándar. 
Volumen ≥340 (n=94) <340 (n=172) p*Medias 
Indicador (%) Media DE Media DE 
 
RAMER 9,0 2,1 9,9 3,3 0,006 
RARER 32,2 4,7 30,0 4,1 <0,001 
Mortalidad intrahospitalaria 8,6 2,2 10,3 5,6 0,001 
Mortalidad intrahospitalaria al mes 9,8 2,4 11,6 5,7 <0,001 
Mortalidad intrahospitalaria a los 3 meses 11,1 2,6 13 5,7 <0,001 
Mortalidad intrahospitalaria al año 13,9 3,2 15,8 6,2 0,001 
Reingreso al mes 10,1 1,9 9,5 3,5 0,1 
Reingreso a los 3 meses 18,0 2,7 16,5 4,7 0,0 






Figura 38. RAMER en relación al volumen de episodios de insuficiencia cardiaca en el año 
2013. Puntos rojos: datos de los hospitales con volumen ≤340 episodios de insuficiencia 
cardiaca al año. Puntos azules: datos de los hospitales con volumen ≥349 episodios de 




En la Figura 39 se realiza la misma representación anterior pero para el RARER, 
observando análogos resultados. 
 
 
Figura 39. RARER en relación al volumen de episodios de insuficiencia cardiaca en el año 
2013. Puntos rojos: datos de los hospitales con volumen ≤340 episodios de insuficiencia 
cardiaca al año. Puntos azules: datos de los hospitales con volumen ≥349 episodios de 









Nuestro estudio analiza las características epidemiológicas, los factores de 
riesgo asociados, la mortalidad intrahospitalaria, los reingresos y el total de estancias 
hospitalarias durante un seguimiento de un año de todos los pacientes ingresados con 
diagnóstico principal de IC durante el año 2012 en el SNS español. Asimismo, busca 
determinar modelos predictivos para la mortalidad intrahospitalaria y los reingresos 
durante este periodo de tiempo. Es el primero en analizar estos resultados en salud en 
España incluyendo el total de la población y con un seguimiento a medio plazo. 
 
El objetivo de realizar un estudio epidemiológico sobre la IC parte de la 
necesidad de conocer las características particulares de los pacientes con IC en nuestro 
entorno para hacer una adecuada planificación de las políticas sanitarias, de los 
recursos humanos y materiales, así como de estrategias específicas de prevención y 
tratamiento. Dadas las peculiaridades propias de España como país mediterráneo, en 
cuanto a la demografía, factores ambientales, hábitos dietéticos y culturales, es lógico 
que encontremos diferencias importantes respecto a otros países occidentales en 
cuanto a las etiologías más frecuentes, los factores de riesgo asociados, las 
comorbilidades, y la adherencia al tratamiento, entre otros253.   
 
El conocimiento epidemiológico de la IC está condicionado por la dificultad de 
encontrar estudios poblacionales y registros de calidad. En nuestro país, estos han sido 
en la mayoría de los casos regionales, con escasa capacidad de extrapolación a la 
globalidad de la población española. Adicionalmente, el ámbito asistencial en el que se 
han realizado (hospitalario, ambulatorio, distintas especialidades) condiciona en gran 
medida los resultados obtenidos. Muchos de ellos han considerado exclusivamente el 
entorno hospitalario, ignorando los pacientes ambulatorios, por lo que se ha 
seleccionado a los pacientes más sintomáticos, con peor clase funcional y mayor 
número de reingresos. Por otro lado, la mitad de los pacientes con disfunción 
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ventricular izquierda severa se encuentran oligosintomáticos, atendidos de forma 
ambulatoria en las consultas de atención primaria y especializada, pero sin contacto 
con el hospital y, por tanto, no incluidos en los estudios realizados exclusivamente en 
este medio254. En el entorno ambulatorio, el mayor inconveniente es el falso 
diagnóstico de IC que puede alcanzar hasta el 50% de los casos, debido a una mayor 
limitación en la realización de las pruebas diagnósticas (péptidos natriuréticos, 
ecocardiografía)255. 
 
Nuestro estudio incluye pacientes que tienen un diagnóstico principal 
hospitalario de IC, por lo que no tienen influencia en los resultados obtenidos los 
pacientes ambulatorios diagnosticados de IC que no hayan presentado ninguna 
hospitalización. Esto tiene especial relevancia dado el gran desarrollo actual de la 
asistencia ambulatoria especializada de estos pacientes en las unidades o programas 
de IC, que logra reducir las hospitalizaciones recurrentes y mejorar el pronóstico. Estas 
unidades focalizan su asistencia en los pacientes más sintomáticos y en aquellos que se 
encuentran en estadios más avanzados de la enfermedad, que son precisamente los 
que tienen mayor probabilidad de reingreso y de muerte durante alguna de las 
hospitalizaciones. 
 
Por otro lado, en nuestro estudio se incluyen tanto los pacientes que tienen un 
primer ingreso por IC (IC "de novo"), como aquellos que presentan una IC crónica 
previa con una reagudización que precisa hospitalización durante el año considerado 
(2012). Ambos grupos ("de novo" y crónicos reagudizados) no presentan las mismas 
características clínicas ni de morbi-mortalidad, pero representan en su conjunto el 
total de pacientes hospitalizados con un mismo diagnóstico256. 
 
En tercer lugar, los datos de este estudio proceden de los distintos centros 
hospitalarios de nuestro país, que pueden presentar una importante variabilidad en las 
codificaciones realizadas. Adicionalmente, los diagnósticos administrativos pueden 
diferir de los que obtendríamos al usar bases de datos clínicas257. En los informes de 
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alta figuran numerosos factores de riesgo, comorbilidades, la cardiopatía de base, así 
como posibles desencadenantes o precipitantes del episodio, por lo que en ocasiones 
no es fácil para el codificador establecer el diagnóstico principal del episodio. En los 
sistemas CIE-9 y CIE-10 existen multiplicidad de códigos y epígrafes para la IC, por lo 
que en última instancia la codificación en uno u otro está sujeta a subjetividad258,259. 
Además, cada centro hospitalario tiene criterios de admisión diferentes y, en muchos 
casos, el ingreso en cardiología, medicina interna o geriatría puede ser arbitrario, 
dependiendo de la política de cada centro o de criterios tan básicos como la 
disponibilidad de camas, haciendo aún más improbable la uniformidad de los 
diagnósticos al alta. 
 
Tanto por el volumen de pacientes analizado como por consideraciones legales 
y de privacidad, no es posible contrastar los diagnósticos principales hospitalarios 
recogidos en el estudio con las historias clínicas individuales de cada uno de los 
pacientes, con el fin de poder validarlos260. La comparación de estas dos fuentes 
distintas de diagnóstico, usando la revisión de la historia clínica como "patrón oro", ha 
demostrado que la sensibilidad de los diagnósticos administrativos es en ocasiones 
menor de la deseada (en torno al 85%), mientras que ofrece una adecuada 
especificidad261,262. 
 
En el caso concreto del diagnóstico de IC es de esperar que la especificidad sea 
cercana al 100%, pues esta codificación del episodio es el resultado en la mayoría de 
los casos del mismo diagnóstico clínico existente en el informe del alta hospitalaria263. 
Esto es especialmente cierto para los diagnósticos de IC sistólica (IC-FER) e IC diastólica 
(IC-FEP), pues es improbable que estos diagnósticos surjan como resultado de la 
codificación si no figuran ya en el informe de alta. Encontramos aquí la explicación de 
porqué en nuestro estudio existe una muy baja codificación de los episodios con estos 
diagnósticos (IC sistólica, 5,5%; IC diastólica, 2,3%); ante su ausencia en el informe de 
alta, la mayoría de los episodios se codifican como IC no especificada (76,7%). La 
fisiopatología, la epidemiología y, lo que es más importante, el tratamiento de ambos 
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es distinto, por lo que es esencial discriminar entre estas dos formas clínicas de la IC 
(sistólica y diastólica) si queremos avanzar en el conocimiento de este complejo 
síndrome.  
 
Conviene reseñar la enorme importancia que tiene la correcta identificación de 
todos los casos con diagnóstico de IC en las bases de datos administrativas. Esto 
implica la agrupación de diferentes códigos (en nuestro estudio, del CIE-9-MC) para 
realizar una adecuada selección de la muestra253,256. Así, los códigos 428.XX son 
universalmente incluidos, al responder al epígrafe de "insuficiencia cardiaca". Sin 
embargo, existen otros códigos CIE-9-MC correspondientes a distintas enfermedades 
en las que la IC actúa como acompañante (comorbilidad). Es el caso de la categoría de 
IC "cardiopatía hipertensiva" considerada en nuestro análisis, que incluye códigos 
distintos a los anteriores (402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 
404.91, 404.93). Su relevancia es tal, que en nuestro estudio representa más del 60% 
de los pacientes con IC y un diagnóstico específico de entre los cuatro considerados 
(enfermedad hipertensiva, 14,9%; IC sistólica, 5,5%; IC diastólica, 2,3%; IC combinada 
sistólica y diastólica, 0,7%), si excluimos la IC no especificada que tiene menos valor 
para el estudio de los diferentes perfiles clínicos de la IC. Es posible el empleo de otros 
códigos CIE-9, recientemente sugeridos por Saczynski et al, referentes a Grupos 
Relacionados de Diagnóstico de IC y shock (127), y de altas procedentes de los servicios 
de urgencias, pero para mantener un criterio más específico y consistente hemos 
preferido utilizar los códigos CIE-9-MC ya empleados en otros estudios264. 
 
La proporción de altas codificadas como IC no especificada puede ser un 
indicador inverso de la calidad de la codificación, pues como hemos comentado este 
diagnóstico se emplea ante la ausencia de otro más específico. En este sentido, en 
nuestro estudio cardiología presenta un menor número de altas con diagnóstico de IC 
no especificada (72,13%), siendo muy frecuente su empleo en los servicios de 
urgencias (91,48%). Este último hecho puede explicarse por: 1) la dificultad de acceso a 
la información de la FEVI previa del paciente en los hospitales que carecen de historia 
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clínica electrónica, al no disponer en los servicios de urgencias de la historia clínica "en 
papel" de forma inmediata tras acudir el paciente; y 2) la baja utilización de la 
ecocardiografía en los servicios de urgencias, especialmente en los pacientes más 
frecuentes (ancianos y con comorbilidades), lo que impide la correcta clasificación en 
IC-FER o IC-FEP265. 
 
La inadecuada codificación de la IC contrasta con la realizada en otras 
patologías cardiovasculares que presentan una dicotomía parecida en el diagnóstico. 
Así, el síndrome coronario agudo tiene dos formas principales de presentación, con o 
sin elevación del segmento ST del ECG. En este caso, más del 90% de los informes de 
alta reflejan la existencia de alguno de estos dos diagnósticos, por lo que la 
epidemiología y las características diferenciales de ambas han podido ser 
adecuadamente estudiadas a nivel poblacional246,266. 
 
El empleo de bases de datos clínicas obtenidas en otros entornos distintos al 
hospitalario tiene igualmente ciertos inconvenientes y limitaciones. Una de las más 
importantes está relacionada con el diagnóstico de la IC, que debe realizarse siguiendo 
las actuales recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología, para evitar el 
diagnóstico exclusivamente clínico mediante los criterios clásicos de Framingham10,55. 
Estos criterios no representan adecuadamente las características clínicas de la 
población anciana (en la que la IC es más prevalente), y carecen de la necesaria 
confirmación de la existencia de una alteración sistólica o diastólica de la función 
cardiaca para alcanzar un diagnóstico de certeza. La técnica más empleada para 
valorar la función ventricular izquierda es la ecocardiografía, prueba que debería estar 
realizada en el 100% de los pacientes con diagnóstico de IC. Sin embargo, en otras 
especialidades distintas a cardiología y, especialmente, en atención primaria, no es 
despreciable el número de pacientes con diagnóstico de IC que no disponen de un 
ecocardiograma, por lo que no es posible conocer la FEVI ni, consecuentemente, el 
diagnóstico de IC-FER o IC-FEP. En el estudio de Falces et al, realizado en nuestro 
entorno, la coordinación asistencial entre cardiología y atención primaria logró 
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aumentar la documentación de la FEVI en la historia clínica de primaria de un 43,3% a 
un 76,2% (p <0,001)267. 
 
Por otro lado, la IC es una enfermedad más prevalente en la población anciana, 
en la que es especialmente difícil alcanzar el diagnóstico de certeza. En los pacientes 
de mayor edad son más frecuentes los síntomas relacionados con la congestión 
pulmonar y el bajo gasto cardiaco, éste último en ocasiones manifestado por la 
disminución del nivel sensorial. El diagnóstico se convierte en un reto más difícil, al ser 
más frecuentes los signos menos específicos (edemas) y reproducibles (presión venosa 
yugular elevada), y más ocasionales los signos típicos (disnea paroxística nocturna) y 
específicos (tercer tono)10. Por todo ello, en los pacientes ancianos son frecuentes las 
manifestaciones atípicas de la enfermedad, la coexistencia de otros síntomas 
derivados de comorbilidades y otras enfermedades crónicas concurrentes, una 
semiología más confusa en la exploración física, y dificultades para discernir entre 
síntomas atribuibles a la edad y otros ocasionados por la disminución de la perfusión a 
órganos y tejidos propia de la IC268. Las dificultades iniciales del diagnóstico clínico 
llevan a un mayor empleo de recursos diagnósticos, como son los péptidos 
natriuréticos o la troponina plasmática269. Sin embargo, se realizan menos 
ecocardiografías en los ancianos con presunción de IC, lo que traduce cierto grado de 
discriminación asociado a la edad270. 
 
Nuestros resultados pueden diferir de otros estudios o registros por causas 
diversas que se añaden a las ya expuestas, entre las que se encuentran: 1) diferencias 
clínicas y demográficas de las distintas poblaciones estudiadas; 2) disparidad 
asistencial y organizativa entre diferentes sistemas sanitarios; 3) validez externa de la 
muestra estudiada respecto al conjunto de la población que se quiere representar; 4) 
empleo de registros históricos frente a la obtención prospectiva de los datos; 5) 
fiabilidad del diagnóstico de IC, cuyos criterios se han ido modificando a lo largo de los 
años; 6) consideración de la IC como una entidad clínica única, frente a la 
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heterogeneidad real de perfiles clínicos que se incluyen bajo el diagnóstico común de 
IC (IC-FER e IC-FEP). 
 
Las enfermedades del corazón representan tanto en España como en la 
mayoría de los países desarrollados una carga asistencial muy importante. Son las 
responsables del 22% de la mortalidad total, y la causa más frecuente de morbilidad 
hospitalaria271-273. El tratamiento de las cardiopatías ha experimentado enormes 
avances en las últimas décadas, mejorando la esperanza de vida de los pacientes y con 
un retorno costo-efectivo de la inversión realizada274. Estas mejoras no dependen 
exclusivamente de la innovación biomédica (fármacos y dispositivos), sino también de 
los avances experimentados en el campo de las estrategias de actuación sanitaria y la 
mayor implementación de la gestión clínica266,275.  
 
Existen numerosos ensayos clínicos dirigidos a estudiar las bondades de los 
nuevos tratamientos y a evaluar la innovación tecnológica, pero se ha prestado menos 
atención a la evaluación del papel que juegan la organización y la gestión de los 
servicios clínicos, esenciales para una efectiva aplicación de los primeros276,277. Poco a 
poco, el estudio de los resultados de los servicios sanitarios está cobrando más 
relevancia, especialmente en lo que se refiere a la provisión de servicios 
cardiológicos278-280. 
 
Se han descrito procedimientos alternativos para el ajuste de la mortalidad por 
riesgo, cuyo fundamento radica en la consideración de que el riesgo de muerte de dos 
pacientes atendidos en el mismo hospital es más parecido de lo que sería dicho riesgo 
para los mismos pacientes tratados en hospitales diferentes. La probabilidad de que un 
paciente muera se considera, en realidad, una combinación de sus factores de riesgo 
individuales (casuística) y de la calidad de la atención dispensada (funcionamiento)281-
283. Al igual que en otros muchos campos de las ciencias sociales, esta similitud entre 
los pacientes atendidos en un mismo hospital establece una estructura de correlación 
intracontextual que compromete el cumplimiento de la hipótesis de independencia en 
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que se fundamentan los modelos de regresión tradicionales, y ocasiona sesgos en la 
estimación de los errores estándar284. Los modelos jerárquicos de ajuste por riesgo 
(modelos multinivel), como el aplicado en nuestro estudio, permiten solucionar esta 
limitación considerando, además de las variables demográficas y clínicas de los 
pacientes, un efecto específico al nivel "hospital"285-287. Por ello, consideraremos en la 
discusión los resultados obtenidos, diferenciando en cada caso las tasas brutas y 
ajustadas (RAMER y RARER).  
 
De todas las altas consideradas en nuestro estudio durante los años 2012 y 
2013, una cuarta parte de todas ellas tenían un diagnóstico principal de IC, igualando 
en volumen a las altas ocasionadas por la cardiopatía isquémica aguda y crónica juntas. 
Esto refleja la magnitud cuantitativa del problema de la IC que, sin embargo, 
consideramos que no ha alcanzado todavía el desarrollo adecuado en cuanto a la 
asignación de recursos humanos y materiales dedicados a su atención, la 
especialización de suficientes profesionales sanitarios, así como el reconocimiento 
social de su relevancia dentro de las enfermedades cardiovasculares288. Igualmente, 
los pacientes hospitalizados tienen un nivel de conocimiento sobre su propia 
enfermedad cardiaca inferior al deseable289. 
 
Presentaremos diferencias y semejanzas con estudios realizados en otros países 
europeos mediante el empleo de la codificación al alta hospitalaria o criterios 
diagnósticos clínicos, registros prospectivos, y estudios americanos con diagnósticos 
clínicos homogéneos; no obstante, haremos especial énfasis en la comparación con 
otros estudios epidemiológicos realizados en España, con el fin de homogeneizar en lo 
posible las poblaciones analizadas22,84,256,290-294. Disponemos de registros 
basados en la recogida de datos clínicos locales o a nivel nacional, pero que en muchos 
casos carecen de seguimientos a medio o largo plazo185,295. Pocos son los estudios que 




La edad media de los pacientes ingresados por IC en nuestra muestra fue de 
79,2±9,9 años, con una proporción de varones del 44,7%. Ambos resultados coinciden 
con la mayoría de los estudios y registros poblacionales publicados hasta la fecha, y 
que serán presentados posteriormente en esta discusión. La elevada edad de los 
pacientes con IC que ingresan en los hospitales del SNS es un reflejo de que este 
síndrome es extremadamente frecuente en los pacientes de edad avanzada. Esto se 
debe al envejecimiento progresivo de la población, a la elevada prevalencia e 
incidencia de la IC (que se duplica con cada década de la vida a partir de los 45 años), y 
a la mayor supervivencia de las enfermedades cardiovasculares, a expensas de que los 
pacientes quedan con IC y disfunción ventricular izquierda296. Casi dos tercios de los 
episodios de IC que requieren hospitalización ocurren en pacientes mayores de 75 
años297. En función de la edad, existen dos perfiles diferenciados de pacientes que 
ingresan por IC. En los más ancianos, es más frecuente la presencia de HTA y fibrilación 
auricular, mientras que en los más jóvenes predominan los factores de riesgo clásicos 
de la cardiopatía isquémica (diabetes, dislipemia, tabaquismo). Un estudio 
epidemiológico que incluyó más de 200.000 pacientes con IC y edad avanzada 
corroboran estos datos298. 
 
En nuestro estudio encontramos una elevada prevalencia de factores de riesgo 
asociados y comorbilidades, con una distribución y en una cuantía semejantes a los 
publicados en la literatura. En los pacientes con IC, habitualmente ancianos, es muy 
frecuente la presencia de estas comorbilidades, en muchas ocasiones de difícil manejo 
y que suponen por sí mismas un factor de mal pronóstico299. Además, en muchas 
ocasiones son concurrentes, de forma que en algunos estudios hasta el 40% de los 
pacientes con IC tenían más de 5 comorbilidades, siendo este subgrupo de pacientes el 
de mayor riesgo de hospitalización recurrente (70% de probabilidad de ingreso por 
cualquier causa en un año)300. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la 
insuficiencia renal, la diabetes, la depresión y las infecciones respiratorias bajas se han 
asociado con un riesgo alto de hospitalización por IC, de ingreso por todas las causas y 
de mortalidad total300. En muchos casos (hasta el 50-55%), la descompensación de la IC 
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asociada a estas comorbilidades se puede prevenir con un adecuado seguimiento y 
una intervención precoz. La HTA está presente en el 50-70% de los pacientes con IC, 
siendo a la vez una de sus causas etiológicas principales y un frecuente motivo de su 
descompensación301-304. La diabetes es otra comorbilidad habitual (20-40%), interviene 
en la etiopatogenia del síndrome, y es un predictor independiente de mayor morbi-
mortalidad en la IC301-304. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica agrava la 
sensación disneica y, en muchos casos, ocasiona un inadecuado diagnóstico de la 
cardiopatía (hasta un 20% presentan IC enmascarada)305. La anemia en la IC es de 
origen multifactorial, y se ha demostrado su asociación con el deterioro de la calidad 
de vida y de la capacidad funcional, y con una mayor mortalidad incluso en los 
pacientes con función sistólica preservada306-309. La identificación y el tratamiento 
correcto de estas comorbilidades es un objetivo principal de los programas de IC, lo 
que ha llevado a su constitución en unidades multidisciplinares en las que participan 
cardiólogos, internistas y geriatras, entre otros, estos últimos más habituados al 
abordaje de las patologías acompañantes no cardiovasculares. 
 
Aunque los pacientes con IC que ingresan, como los de nuestro estudio, 
comparten muchas de sus características con los pacientes ambulatorios, se han 
descrito algunos aspectos diferenciales. Así, los pacientes que precisan de una 
hospitalización suelen tener una mayor edad, comorbilidades más frecuentes y una 
clase funcional de la NYHA más avanzada que los pacientes ambulatorios310. 
 
Existen ciertos perfiles característicos de los pacientes hospitalizados por IC 
dependiendo del servicio de ingreso, especialmente en cardiología y en medicina 
interna. En nuestro estudio, los pacientes hospitalizados en cardiología presentaron 
una menor edad, eran principalmente varones, y tenían una elevada prevalencia de 
cardiopatía isquémica crónica y valvulopatías, y mayor frecuencia de ingresos previos 
por IC. En cambio, en medicina interna predominó el sexo femenino, la HTA, la 
diabetes mellitus, las enfermedades intercurrentes (neumonía, cáncer) y numerosas 
comorbilidades (ictus, insuficiencia renal, EPOC)311. Sayago-Silva et al, publicaron un 
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excelente análisis sobre los diferentes perfiles de pacientes que se pueden extraer de 
los principales estudios epidemiológicos realizados en nuestro país, que se encuentran 
igualmente reflejados en nuestro estudio312. 
 
El análisis de las características diferenciales de los pacientes de nuestro 
estudio con IC sistólica e IC diastólica es superponible a la dicotomía que acabamos de 
describir entre cardiología (mayor proporción de pacientes con IC sistólica) y medicina 
interna (mayor volumen de pacientes con IC diastólica). Cabe destacar que el análisis 
de los pacientes con IC diastólica mostró una alta prevalencia de otras comorbilidades 
que se suman a las ya mencionadas para medicina interna (alteraciones 
gastrointestinales, ferropenia y otras anemias, depresión y otras enfermedades 
psiquiátricas, asma y nefritis), que aumentan aún más la complejidad del manejo 
clínico de estos pacientes y obligan a un abordaje holístico de los mismos.  
 
Estos resultados coinciden con los encontrados en múltiples registros realizados 
en nuestro entorno. Los pacientes atendidos por cardiología de forma ambulatoria, 
representados en el registro BADAPIC, eran más jóvenes y con más frecuencia varones, 
existiendo en dos tercios de los casos una IC-FER313. La etiología más frecuente fue la 
enfermedad coronaria, y presentaban una sintomatología más florida y peor clase 
funcional de la NYHA. Por todo ello, los pacientes en seguimiento por cardiología 
muestran en general unas características más próximas a los registros de pacientes 
hospitalizados y a los incluidos en los ensayos clínicos aleatorizados de IC. Por el 
contrario, los estudios CARDIOPRES, GALICAP y el estudio de Galindo Ortego et al, nos 
muestran las características principales de los pacientes con IC en seguimiento en 
atención primaria314-316. En estos registros los pacientes tenían una mayor edad media 
(superior a los 70 años), eran con más frecuencia mujeres, y existía una mayor 
prevalencia de obesidad, HTA y otros factores de riesgo cardiovascular. La etiología 
más frecuentes fue la cardiopatía hipertensiva. Eran igualmente más prevalentes las 
comorbilidades asociadas, como la insuficiencia renal o la fibrilación auricular, y la 
clase funcional de la NYHA fue mejor. Todos los factores anteriores son más 
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característicos de la IC-FEP, la más prevalente en este nivel asistencial, aunque es 
cierto que en estos pacientes la realización sistemática de un ecocardiograma no era 
tan frecuente como en los atendidos por cardiología, por lo que no se puede 
establecer un diagnóstico de certeza. Por todo ello, los pacientes de atención primaria 
mostraron un perfil más parecido a los resultados encontrados en registros de base 
poblacional, como es el nuestro. Las comorbilidades fueron muy frecuentes en los 
pacientes en seguimiento por medicina interna, como pone de relieve un subanálisis 
del estudio RICA317. Resultados semejantes encontramos en un amplio estudio 
realizado en los servicios de medicina interna de 51 hospitales españoles: de los 
pacientes ingresados por IC, el 60% presentaban comorbilidades171. Finalmente, los 
estudios EPISERVE e INCA reflejan pacientes atendidos tanto en cardiología como en 
atención primaria y medicina interna, mostrando características intermedias a los 
perfiles anteriormente descritos26,318. El estudio INCARGAL, que analiza las 
características de pacientes ingresados por IC en los servicios de cardiología, medicina 
interna y geriatría de 14 hospitales de Galicia concuerda con estos resultados319. Por 
último, el estudio EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency) analizó las 
características de los pacientes que acudieron a los servicios de urgencias de 10 
hospitales terciarios españoles320. Las mujeres eran más añosas (edad media 79,7 años 
frente a 75,6 años en varones), y con una mayor frecuencia de HTA, valvulopatías y 
demencia; los varones presentaron una prevalencia mayor de cardiopatía isquémica, 
tabaquismo, EPOC y hepatopatía crónica. Se estableció un diagnóstico de IC-FEP en el 
49% de las mujeres frente al 28% de los varones, mientras que la IC-FER era más 
prevalente en los varones (72% frente al 51%). 
 
En el registro BADAPIC, que incluyó como hemos comentado pacientes con IC 
atendidos en servicios de cardiología, la mayoría de los pacientes tenían realizado un 
ecocardiograma, esencial para confirmar el diagnóstico y para establecer la 
clasificación de los pacientes en IC-FER o IC-FEP313. Se compararon las características 
basales de los pacientes mayores de 70 años en función de la presencia de disfunción 
sistólica o diastólica, encontrando de nuevo características análogas a las presentadas 
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en nuestro estudio. En el grupo con IC-FEP eran más frecuentes las mujeres (53 frente 
a 34%), siendo la etiología más habitual la hipertensiva (62%). En cambio, en el grupo 
de pacientes con IC-FER el agente causal predominante fue la cardiopatía isquémica 
(62%), en consonancia con una mayor prevalencia de tabaquismo y dislipemia. El 62% 
de los pacientes con IC-FER había tenido ingresos previos por IC, frente al 40% en los 
pacientes con IC-FEP. Estas características diferenciales entre la IC-FER y la IC-FEP se 
encuentran igualmente en múltiples estudios y registros internacionales192,321. 
 
Existen también características diferenciales de los pacientes con IC que 
ingresan en geriatría y en los servicios de urgencias322-324. En los pacientes de nuestro 
estudio hospitalizados en geriatría se ponen de manifiesto las complicaciones propias 
del envejecimiento extremo, como son la malnutrición proteico-calórica, la demencia y 
la senilidad, la insuficiencia respiratoria y las alteraciones neurológicas motoras, así 
como el traumatismo en el último año como frecuente complicación acompañante. Los 
pacientes dados de alta desde los servicios de urgencias muestran en nuestro análisis 
una alta prevalencia de HTA, al ser este un frecuente factor precipitante de la 
descompensación de la IC. Llama la atención el hallazgo de que el 76,5% de los 
pacientes dados de alta no tenían un diagnóstico previo de IC. A nuestro juicio, el 
hecho de ser este el primer episodio de IC podría constituir un motivo de ingreso para 
poder filiar adecuadamente la etiología del síndrome e iniciar el tratamiento. 
Probablemente se trataba de pacientes de edad no demasiado avanzada y con 
síntomas leves, en los que se consideró adecuado continuar el estudio de forma 
ambulatoria. 
 
Como complemento a las anteriores características propias de los pacientes con 
IC ingresados en los diferentes servicios, Lee et al publicaron un interesante artículo en 
una amplia muestra de pacientes hospitalizados por IC en el registro U.S. 
Nationwide325. Los autores diferencian otros perfiles de pacientes atendiendo a la 
agrupación de sus comorbilidades ("común", "estilo de vida", "renal" y 
"neurovascular"), con diferentes implicaciones pronósticas para cada uno de ellos. 
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La categoría de IC "cardiopatía hipertensiva" destaca en nuestro estudio por la 
elevada prevalencia de IC previa e insuficiencia renal, que no son sino manifestaciones 
del daño orgánico (cardiaco y renal) ocasionado por la historia previa prolongada de 
HTA326. Por último, la IC "no especificada" representa en nuestro análisis un grupo de 
pacientes cuyas características se encuentran a medio camino entre los extremos que 
suponen la IC sistólica y la IC diastólica. Esta es la categoría más frecuentemente 
codificada, no por la existencia de este diagnóstico en sí mismo sino, como hemos 
comentado anteriormente, por la ausencia de otros diagnósticos más específicos e 
informativos (IC sistólica, IC diastólica, IC combinada). Por ello, las características de los 
pacientes incluidos en esta categoría son las que más se asemejan a las series globales 
de IC publicadas. 
 
La hospitalización tiene como objetivo último lograr la mejoría clínica del 
paciente y la consecuente alta. Pero también constituye un marco ideal para realizar 
múltiples actuaciones que resultan más complicadas y con mayor demora en el tiempo 
en el contexto ambulatorio: solicitud de pruebas diagnósticas complejas 
(coronariografía, estudio hemodinámico cardiaco, resonancia magnética cardiaca); 
investigación de la presencia de comorbilidades asociadas (anemia, ferropenia, 
enfermedad pulmonar), su estudio en profundidad y el inicio del tratamiento; 
detección de los pacientes con mayor fragilidad, para iniciar al alta las acciones 
necesarias con el objetivo de lograr su recuperación funcional; selección de los 
pacientes más sintomáticos y con peor pronóstico para valorar la necesidad de 
terapias avanzadas (desfibriladores, resincronización cardiaca, trasplante cardiaco), 
entre otras. Si queremos desarrollar todas estas intervenciones, es necesaria la 
colaboración durante el ingreso entre las diferentes especialidades (cardiología, 
medicina interna, geriatría), independientemente del servicio en concreto en el que se 
encuentre ingresado el paciente. La fragilidad se ha asociado a una tasa más alta de IC 
en el paciente anciano, y una mayor morbilidad, mortalidad y hospitalización327-331. El 
estudio prospectivo observacional FRAIL-HF, actualmente en curso, permitirá 
esclarecer mejor los resultados clínicos en función de los factores de riesgo332. En 
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nuestro estudio, más de la mitad de las altas hospitalarias con diagnóstico principal de 
IC se producen en los servicios de medicina interna (60,08%), seguido de los servicios 
de cardiología (21,51%). Ninguna de estas dos especialidades por separado es capaz de 
desarrollar todas las actuaciones anteriores con la necesaria calidad, por lo que 
debería ser obligada la colaboración entre ambas durante el ingreso. 
 
La mortalidad intrahospitalaria bruta en nuestro estudio fue del 9,2% en el 
evento índice, aumentando progresivamente hasta el 14,5% al año de seguimiento. En 
otros estudios la mortalidad intrahospitalaria fue del 4-10%, incluyendo el registro 
americano US ADHERE, el europeo ESC-HF Pilot Survey, la Canadian National Mortality 
Database y la Italian Network on Heart Failure (IN-HF), entre otros185,333-335. Otras 
series de nuestro entorno mostraron mortalidades intrahospitalarias del 6,1-9,5% en 
medicina interna y del 11% en geriatría. Corrao et al, nos muestran las 
hospitalizaciones por IC en la región italiana de Lombardía (cerca de 10 millones de 
habitantes), empleando para ello bases de datos sanitarias administrativas256. Durante 
el año 2011 analizaron todos los pacientes que ingresaron por primera vez con un 
diagnóstico principal de IC (n=18.795). La mortalidad fue del 7,00% durante la primera 
hospitalización, con una mortalidad acumulada del 24% al año de seguimiento. Bueno 
et al, analizaron los registros de más de 7 millones de hospitalizaciones de la base de 
datos del Medicare de EE.UU. entre 1993 y 2006, observando que la mortalidad 
intrahospitalaria descendió del 8,5% al 4,3%; la mortalidad a los 30 días se redujo en 
menor medida (del 12,8% al 10,7%)338. Igualmente, el registro de Veteranos 
americanos reflejó una disminución de la mortalidad a los 30 días entre 2002 y 2006 
del 7,1% al 5,0%339. En cuanto a la mortalidad en el seguimiento al año, registros y 
estudios europeos y americanos comunicaron tasas de mortalidad total al año del 17-
33%84,290,292,293,334-342. Por otro lado, la mortalidad total en pacientes con IC que se 
encontraban en seguimiento ambulatorio en España se situó en torno al 6-10% al año 
en algunos estudios343. Sin embargo, en otros análisis de nuestro entorno y de otros 
países europeos, con un seguimiento más prolongado, esta mortalidad ascendió al 20-
30%, diferencias que se pueden explicar por la variación en la edad media y en las 
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comorbilidades de las diversas series344,345. Adicionalmente, algunas publicaciones 
afirman que la mortalidad aumenta tras el ingreso hospitalario346,347. 
 
La tasa ajustada de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice fue en 
nuestro estudio de 9,52%. Krunholz et, al calcularon el riesgo estandarizado de 
mortalidad y de reingreso al mes tras una primera hospitalización por IC, desarrollando 
un análisis que consideraba el ajuste a nivel de hospital, en todos los beneficiarios del 
Medicare americano mayores de 65 años que fueron dados de alta entre 2005 y 
2008279. La mortalidad mediana  a los 30 días fue del 11,1%. 
 
Estas similitudes y diferencias que encontramos al comparar con otros estudios 
nuestros resultados sobre la mortalidad intrahospitalaria durante el seguimiento a un 
año, pueden ser explicadas por las características de otras publicaciones de la 
literatura: 1) la mayoría de ellas analizaron la mortalidad total en el seguimiento, 
mientras que en nuestro trabajo se incluyen sólo las defunciones durante un ingreso 
con diagnóstico principal dentro de las enfermedades del área del corazón, que sería 
más aproximado a la mortalidad cardiovascular (excepto en los pacientes de los 
servicios de cardiología, en el que se han incluido los ingresos con éxitus por todas las 
causas); y 2) muchas de ellas consideraron no solo la mortalidad intrahospitalaria sino 
también la producida en el ámbito ambulatorio, que no se analiza en nuestro estudio. 
Como posible aproximación entre la mortalidad publicada por otros autores y nuestros 
resultados, en algunos estudios de nuestro entorno la causa de muerte en estos 
pacientes fue cardiovascular en el 66% de los casos, con un 32% de muertes por IC 
respecto al total345. Otros autores reportan un 17% de muertes de causa no 
cardiovascular en estos pacientes348. 
 
En nuestro estudio, la mortalidad intrahospitalaria fue significativamente 
mayor en el evento índice en las mujeres, y se mantuvo esta diferencia durante todo el 
seguimiento a un año. La mayor prevalencia de diabetes y la menor utilización en el 
sexo femenino de las terapias que han demostrado beneficio clínico en la IC, podrían 
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explicar una menor supervivencia en las mujeres. Sin embrago, se trata de un aspecto 
aún no aclarado, y existe gran controversia en la literatura sobre la influencia del sexo 
en el pronóstico de los pacientes con IC349-351. En un estudio en nuestro entorno, 
Valera Román et al no encontraron diferencias de mortalidad en función del sexo, ni 
en el total de los pacientes estudiados ni tras analizar las posibles diferencias según la 
existencia de IC-FER o IC-FEP, aunque existió una tendencia estadística a una mejor 
supervivencia en las mujeres352. Frigola-Capell et al, tampoco encontraron diferencias 
en mortalidad en función del sexo durante el seguimiento a un año de una amplia 
cohorte de base comunitaria del área mediterránea española343. Martínez-Sellés et al 
analizaron las características diferenciales de las mujeres en un amplio metanálisis que 
incluyó más de 30 estudios aleatorizados y observacionales, realizando un ajuste por la 
edad, la presencia de IC-FER o IC-FEP y la etiología de la IC353. En este estudio, las 
mujeres tenían una mayor edad y una mayor prevalencia de HTA, mientras que eran 
menos frecuentes la cardiopatía isquémica y la IC-FER, en comparación con los 
hombres. En el seguimiento a 3 años, no hubo diferencias en la mortalidad en función 
del sexo (25% frente a 26%, respectivamente), pero tras el análisis multivariado las 
mujeres presentaron mayor supervivencia, especialmente en aquellas que tenían una 
IC de etiología no isquémica y ante la ausencia de diabetes. No es posible conocer la 
correspondencia de estos resultados con nuestro estudio, al no haber realizado un 
análisis de la mortalidad estratificado por sexo y posteriormente ajustado por las 
posibles variables de influencia. 
 
Cardiología presentó una mortalidad intrahospitalaria significativamente 
inferior al resto de especialidades en el evento índice y durante todo el seguimiento, al 
igual que medicina interna respecto a geriatría. La mortalidad intrahospitalaria en el 
evento inicial, así como a medio y largo plazo, se incrementa en los pacientes con IC 
conforme lo hace la edad, por las características diferenciales de este grupo de edad, la 
mayor prevalencia de comorbilidades, la fragilidad, la frecuente concurrencia de otras 
enfermedades agudas, y la falta de evidencia sobre los tratamientos específicos que 
pueden ser de mayor beneficio en los pacientes ancianos354. 
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Al estratificar por las distintas categorías de IC consideradas, la IC diastólica fue 
la que presentó significativamente una menor probabilidad de muerte 
intrahospitalaria en comparación con el resto de las categorías de IC, y en todos los 
periodos de tiempo considerados. La mortalidad intrahospitalaria por IC sistólica fue 
mayor que la diastólica, pero menor igualmente que el resto de categorías analizadas y 
durante todo el seguimiento. Grigorian et al encontraron en una serie amplia de 
pacientes y con un seguimiento prolongado, atendidos por un servicio de cardiología 
de nuestro país, una disminución progresiva de la mortalidad al año tras un ingreso por 
IC-FER durante el periodo 1991-2001; en cambio, la mortalidad no mejoró para la IC-
FEP durante el mismo periodo considerado, lo que refleja la falta de avances 
terapéuticos con beneficio en este subgrupo de pacientes348. En el 2001, la mortalidad 
anual en esta serie era semejante entre IC-FER e IC-FEP, en torno al 16-18%. En 
diferentes publicaciones se ha comprobado que la IC diastólica se asocia a un mejor 
pronóstico; el aumento de la supervivencia de estos pacientes es uno de los factores 
que ha colaborado al aumento de la prevalencia global del síndrome, al "cronificarse" 
la IC355. En el seguimiento a largo plazo, las causas de muerte cardiovascular de ambas 
formas de IC (IC-FER e IC-FEP) son análogas, e independientes de la FEVI356. En un 
estudio del condado de Olmsted, la causa principal de muerte en los pacientes con IC-
FEP fue no cardiovascular (69%), frente a la más frecuente enfermedad coronaria 
(43%) en los pacientes con IC-FER187. Esto obliga a un abordaje diferente de ambas 
formas de IC. 
 
En nuestro estudio, la mortalidad intrahospitalaria en el evento índice, una vez 
ajustada por las variables con posible influencia pronóstica, fue semejante en 
cardiología y medicina interna, e inferior en geriatría. Un resultado semejante se 
encontró en el estudio INCARGAL realizado en nuestro entorno y en estudios en otros 
países, en los que a pesar de una mayor adhesión a los protocolos de tratamiento y 
uso de recursos por parte de cardiología, esto no se tradujo en diferencias en la 
mortalidad intrahospitalaria en comparación con los pacientes ingresados en medicina 
interna o geriatría319,357. De esta forma, la mortalidad intrahospitalaria atribuible en 
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mayor proporción a la cardiopatía isquémica en cardiología se vería balanceada en 
medicina interna, tras el ajuste, por la mortalidad asociada a las frecuentes 
comorbilidades y sus complicaciones. 
 
De forma análoga, tras el ajuste multivariante no encontramos diferencias 
significativas entre ninguna de las categorías de IC consideradas. Este mismo resultado 
obtuvieron dos grandes estudios retrospectivos comunitarios35,321. El estudio MAGGIC 
(Meta-analysis Global Group in Chronic Heart Failure) realizó un metanálisis incluyendo 
más de 40.000 pacientes procedentes de 31 estudios353. Tras el ajuste por edad, sexo, 
etiología, historia de diabetes, HTA y fibrilación auricular, encontró sin embargo una 
mayor supervivencia en los pacientes con IC-FEP en comparación con aquellos con IC-
FER.  
 
 La IC se caracteriza por hospitalizaciones recurrentes. Estas reflejan la 
progresión de la enfermedad, conllevan una elevada morbi-mortalidad y un alto coste 
para los sistemas sanitarios8,358. La IC es responsable de 3-5% de los ingresos 
hospitalarios en nuestro medio, y es la primera causa de ingreso en los pacientes 
mayores de 65 años5. 
 
En nuestro estudio, un 10% de los pacientes reingresaron al mes del alta tras 
una primera hospitalización por IC. La probabilidad acumulada de reingreso a los 3 
meses fue del 19,5%, y un tercio de los pacientes (33,5%) presentó al menos un 
reingreso durante el seguimiento de un año. Esta tasa de reingreso tras el alta por IC es 
análoga a la encontrada en otros registros180,341,342. El 37,2% de todos los reingresos 
durante el año de seguimiento fueron por IC. En el estudio de Bueno et al, con 
pacientes del Medicare, entre 1993 y 2006 aumentaron los reingresos al mes, del 
17,2% al 20,1%338. En el estudio de Veteranos americanos entre 2002 y 2006 se 
incrementó el reingreso por IC a los 30 días, del 5,6% al 6,1%339. Corrao et al, 
empleando el CMBD de un amplia muestra de pacientes italianos con un primer 
ingreso por IC, encontraron que el 59% de los pacientes ingresaron por cualquier causa 
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al año de seguimiento, principalmente por causas cardiovasculares (74,3% del total), 
con un 22% de reingresos por IC el primer año256. Frigola et al realizaron en Cataluña 
un estudio de base poblacional empleando el CMBD. En este estudio, durante un 
seguimiento de 3 años el 9,5% de los pacientes fueron ingresados con un diagnóstico 
principal de causa cardiovascular. Esta cifra es claramente inferior a la esperable, lo 
que puede reflejar la falta de un diagnóstico correcto de IC en atención primaria al 
emplear fundamentalmente criterios clínicos (Framingham) en vez de los actualmente 
recomendados por la Sociedad Europea de Cardiología (criterios clínicos y evidencia 
objetiva de disfunción sistólica o diastólica, habitualmente por ecocardiografía). El 37% 
de los pacientes que hospitalizaron precisaron un nuevo ingreso durante el 
seguimiento del estudio. Este dato se antoja más exacto, desde el punto de vista de 
que el diagnóstico de IC es más fiable una vez que el paciente ha sido hospitalizado. 
Los autores encontraron como predictores independientes de hospitalización la 
enfermedad renal crónica, la cardiopatía isquémica, la diabetes mellitus y la EPOC. 
Conviene matizar de nuevo que es difícil comparar nuestros resultados con otras series 
publicadas, por las diferencias existentes en la selección de los pacientes, las 
características de estos y los periodos de seguimiento; adicionalmente, en la mayoría 
de los estudios se consideran los reingresos totales, y no sólo las hospitalizaciones que 
tienen un diagnóstico principal dentro de las enfermedades del área del corazón. 
 
Los pacientes con un primer ingreso en cardiología fueron los que más 
frecuentemente reingresaron (35,7%). Este dato se encuentra sesgado en nuestro 
estudio, al haber incluido en cardiología todos los reingresos por cualquier causa 
durante el año de seguimiento, frente al resto de los servicios (medicina interna, 
geriatría, urgencias, otros) en los que únicamente se han considerado las 
rehospitalizaciones con diagnóstico principal incluido dentro de las enfermedades del 
área del corazón. Es precisamente en estos servicios donde se prevé una mayor 
frecuencia de reingresos asociados a la mayor edad de los pacientes y a las más 
frecuentes comorbilidades, pero estas rehospitalizaciones no cardiovasculares no han 
sido incluidas en nuestro estudio354. 
176 
 
De forma análoga, los pacientes con IC sistólica presentaron la probabilidad de 
reingreso más alta al año de seguimiento (35,6%), en comparación con el resto de 
categorías de IC. En los pacientes con IC sistólica, que tienen como hemos visto una 
elevada prevalencia de cardiopatía isquémica, este resultado puede verse sesgado por 
el motivo previamente comentado: a los frecuentes reingresos en estos pacientes para 
la evaluación de dolores torácicos recurrentes y la necesidad de revascularizaciones 
coronarias repetidas, se añade la inclusión de otras hospitalizaciones de causa no 
cardiovascular en los pacientes ingresados en cardiología. La IC diastólica presentó en 
nuestro estudio la menor probabilidad de reingreso. Este resultado se encuentra de 
nuevo influido en gran medida por el hecho de que únicamente se han incluido las 
rehospitalizaciones con diagnóstico principal al alta dentro de las enfermedades del 
área del corazón. La IC diastólica es la que presenta un mayor número y gravedad de 
comorbilidades, que llevan asociadas una elevada probabilidad de reingreso y 
mortalidad. 
 
La media de reingresos en nuestro estudio fue de 1,9±1,4 por paciente/año, 
ocasionando 614.855 estancias adicionales al evento índice. Aunque el análisis del 
coste económico no es un objetivo de nuestro estudio, si consideramos los datos del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del año 2012, el GRD 544, que 
corresponde al de la mayoría de los pacientes del estudio, tuvo una estancia media de 
9,34 días, con un coste medio de 4.584 euros por episodio359. Extrapolando estos datos 
a nuestro estudio, 23.661 pacientes reingresaron al menos una vez durante el 
seguimiento de un año, ocasionando 44.291 ingresos y un gasto hospitalario atribuible 
a los mismos algo superior a los 200 millones de euros. 
 
La estancia media durante el ingreso índice fue de 8,9 días, tanto en cardiología 
como en medicina interna, con una amplia desviación estándar. Nuestros resultados 
son algo mejores que los encontrados en los estudios más recientes publicados en 
nuestro entorno (9±5 días)253. En el estudio realizado en pacientes del Medicare entre 
1993 y 2006, la duración del ingreso inicial descendió de 8,8 a 6,3 días338. Entre los 
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factores predictores de estancias más prolongadas se han identificado en algunos 
estudios el sexo femenino y la peor clase funcional360. 
 
La mediana de estancias durante el seguimiento a un año fue más prolongada 
en los pacientes diagnosticados de IC diastólica (12 [6-24]), en comparación con 
aquellos con IC sistólica (10 [6-22]). Este hecho está probablemente ocasionado por las 
comorbilidades más frecuentes en estos pacientes, y la mayor probabilidad de 
complicaciones médicas durante el ingreso. En un reciente estudio, la IC, pero no la 
diferenciación por la FEVI, se mostró como predictor de una estancia más prolongada 
en cardiología361. 
 
En nuestro estudio hemos encontrado una notable diferencia (casi el doble) en 
la proporción de altas por IC respecto al total de altas en las distintas CC.AA. de 
nuestro país. La explicación probablemente radique en la desigual distribución entre 
las CC.AA. de los factores predisponentes, causales y precipitantes de la IC, y la 
diversidad dietética y cultural entre ellas. Así, el análisis estratificado por IC sistólica e 
IC diastólica nos ofrece distintos mapas de prevalencia para cada una de ellas (IC 
sistólica: Andalucía, Aragón, Asturias, Cantabria, Galicia, Murcia, Navarra y País Vasco; 
IC diastólica: Castilla La Mancha, Cataluña, C. Valenciana, Extremadura y Madrid.), que 
se correlacionan con la epidemiología de sus dos diferentes agentes causales, la 
cardiopatía isquémica y la HTA, respectivamente362-370. Estas diferencias también 
podrían reflejar la falta de homogeneidad en el manejo clínico de la patología371. 
 
Sin embargo, la diferencia en la prevalencia de la IC entre distintas CC.AA. no 
justifica que la mortalidad intrahospitalaria en el evento índice y al mes, a los 3 meses 
y al año de seguimiento presentara en nuestro estudio una variación de casi el doble 
entre algunas de ellas (Rioja 6,5% frente a Andalucía 11,2%, en el primer ingreso por 
IC). Igualmente, la probabilidad de reingreso al mes y al año también presentó una 
importante variación entre CC.AA. (Cataluña 27,2% frente a Madrid 35,2%). La 
mortalidad intrahospitalaria ajustada (RAMER) y la probabilidad ajustada de reingreso 
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(RARER) mantienen estas desigualdades, y en semejante magnitud, lo que indica que 
probablemente existen factores dependientes del funcionamiento de los distintos 
hospitales y Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas que influyen en estos 
resultados. En cualquier caso, la explicación completa de este hecho se nos antoja 
complicada, y debe estar sin duda influida por numerosos factores. Uno de los más 
importantes puede ser la diferencia en las características demográficas de cada una de 
las CC.AA., pudiendo encontrar poblaciones más envejecidas en algunas de ellas. 
También pueden existir variaciones en la proporción de pacientes con IC sistólica y 
diastólica, así como en la distribución de las diversas comorbilidades. Desde nuestro 
punto de vista, tiene especial relevancia la investigación en futuros estudios de las 
diferencias en cuanto a los tratamiento farmacológicos y no farmacológicos empleados 
durante el ingreso, así como de las diversas estrategias de gestión y vías clínicas 
aplicadas en cada caso, que permitirían descubrir desigualdades potencialmente 
corregibles entre CC.AA y una consecuente falta de equidad en la asistencia de la 
población española. Estos aspectos se comentan más adelante en la discusión.  
 
El 25% de los pacientes que ingresaron por IC lo hicieron en hospitales de 
tipología 1, aquellos con menor complejidad asistencial y que no disponen de un 
servicio estructurado de cardiología. En nuestro estudio, los hospitales de tipología 1 
atendieron significativamente a una menor proporción de pacientes con IC sistólica 
(20,3%), con una asistencia más frecuente a pacientes con IC diastólica (24,8%). En 
cuanto a los resultados en salud, la tipología 1 de hospital mostró una mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice, y en todos los momentos de análisis 
considerados, significativamente superior a las tipologías 2-4. Tras el análisis multinivel 
(RAMER), se mantuvo esta diferencia en la mortalidad intrahospitalaria en el evento 
índice (tipología 1: 9,9%, tipologías 2-4: 9,1%), por lo que cabe esperar que factores 
dependientes del funcionamiento propio de esta tipología de hospital tenga una 
influencia en estos resultados. En cambio, las tipologías 2-4 son las que presentaron 
una mayor probabilidad de reingreso, que se mantuvo tras el ajuste multinivel 
(RARER). Como conclusión, aquellos hospitales con una asistencia no estructurada por 
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parte de cardiología presentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria en el primer 
ingreso, que puede estar en relación con la menor posibilidad de realizar las pruebas 
diagnósticas y las actuaciones terapeúticas precisas en cada caso, o con la mayor 
demora en su consecución. Por ello, en los hospitales de esta tipología es 
imprescindible la coordinación con centros de referencia, con el fin de que la propia 
estructura funcional del hospital no afecte, o lo haga en el menor grado posible, a la 
calidad de la asistencia prestada372. 
 
Apuntan en el mismo sentido los resultados que hemos encontrado en cuanto a 
la relación entre el volumen de episodios de IC atendidos por cada hospital y sus 
resultados en salud. Así, los centros que atendían más de 340 episodios de IC al año 
mostraron una mortalidad ajustada 0,9% menor, en comparación con los hospitales 
con una actividad inferior. Esto probablemente refleja la necesidad de alcanzar cierto 
nivel de especialización, de recursos humanos y materiales, y de estructuración de la 
asistencia para mejorar el pronóstico de los pacientes con IC. Otros autores han 
comunicado también mejores resultados en los hospitales con un mayor número de 
cardiólogos373,374. 
 
En nuestro estudio, el ictus, el cáncer, la insuficiencia cardio-respiratoria y 
shock, el infarto agudo de miocardio y la insuficiencia renal fueron las variables con 
mayor OR en el análisis multivariante de la mortalidad intrahospitalaria en el evento 
índice (5,87, 3,34, 2,44, 2,34 y 2,08, respectivamente), con un adecuado ajuste (área 
bajo la curva 0,74). La mediana de la OR de 1,49 muestra una notable variabilidad 
intercentros, lo que probablemente llama la atención sobre la necesidad de 
homogeneizar la asistencia que reciben los pacientes con IC en los diferentes 
hospitales de nuestro SNS, con el fin de mejorar los resultados en salud actuales. En el 
análisis de los reingresos, las variables independientes más asociadas a la 
rehospitalización al año del evento índice fueron la enfermedad cardiaca valvular y 
reumática (OR 1,44), la aterosclerosis coronaria o angina (OR 1,41), y la diabetes 
mellitus o sus complicaciones asociadas (OR 1,3), con un menor ajuste del modelo 
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(área bajo la curva 0,59). Un reciente estudio en el área de Cataluña con una amplia 
muestra de pacientes coincide en las variables predictoras de mortalidad encontradas 
en nuestro modelo343. Otras publicaciones muestran también resultados 
semejantes1,341. La diabetes mellitus (OR 1,32 en nuestro análisis) y la insuficiencia 
renal, son las variables que se han correlacionado en más estudios con la probabilidad 
de muerte intrahospitalaria375-379. En cuanto a los reingresos, un subanálisis del estudio 
RICA realizado en pacientes con IC en seguimiento por medicina interna, mostró una 
distribución semejante de las variables predictoras de rehospitalización317. Similares 
resultados se han encontrado en otros estudios380-382. Esto pone de relieve que la 
presencia y la gravedad de las diversas comorbilidades tiene una gran influencia en las 
rehospitalizaciones recurrentes características de la IC. El interesante estudio de Lee et 
al, mostró como la capacidad predictiva del riesgo de mortalidad y de reingreso de las 
distintas comorbilidades frecuentes en la IC se agrupa en clusters diferenciados 
(común, estilo de vida, renal y neurovascular), por lo que es posible que además de su 
significado individual existan ciertas sinergias entre ellas que amplifiquen dicho 
riesgo325. Ouwerkerk et al, analizaron diferentes modelos predictivos de mortalidad y 
reingreso en pacientes con IC, encontrando 117 modelos distintos en 55 
publicaciones383. Estos autores concluyeron que la predicción más precisa de la 
mortalidad se alcanzó con registros prospectivos en los que se incluyeron un número 
muy elevado de variables clínicas; en cualquier caso, en los pacientes con IC la 
predicción de la mortalidad y, especialmente, de las rehospitalizaciones, resultaba 
solamente moderadamente satisfactoria. 
 
Creemos que merece una atención destacada en esta discusión el análisis de la 
frecuencia de los reingresos, sus características y las posibilidades reales de su 
prevención. Los elementos que consideramos que tienen una especial relevancia son: 
1) las actuaciones realizadas en el servicio de urgencias, durante la hospitalización y en 
el momento del alta, que pueden diferir entre las distintas especialidades; 2) las 
características diferenciales de los pacientes, especialmente las particularidades de los 
más ancianos; 3) el tratamiento farmacológico aplicado durante las fases de 
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estabilidad, para lograr el mantenimiento de la misma; 4) la detección precoz de las 
reagudizaciones de la IC, para poder abortarlas y evitar el reingreso; y 5) los sistemas 
de gestión de la IC entendida como enfermedad crónica, que supone su manejo 
holístico y multidisciplinar, y tiene como máximo exponente de calidad la 
estructuración en unidades o programas de IC. 
  
En los años 90 se produjo un aumento progresivo y sostenido del número de 
hospitalizaciones por IC en España, tanto en varones como en mujeres, que se ha 
mantenido en la primera década del presente siglo, aunque a un menor ritmo384-386. 
Datos de nuestro país confirman que el coste global de la atención a la IC supone el 
1,8-3,1% del total del presupuesto del SNS, correspondiendo el 73% de este gasto a la 
atención hospitalaria387. Como se desprende de nuestros resultados, cardiología y 
medicina interna son los responsables de más del 80% de las altas tras una 
hospitalización por IC, por los que es precisamente en estos servicios donde es más 
relevante poner en marcha las actuaciones necesarias para evitar el reingreso a corto y 
medio plazo388. Por otro lado, es precisamente en los servicios de urgencias donde se 
concentra la importante misión de atender en primer lugar a los pacientes con IC 
reagudizada, procurando el alta de los pacientes cuya situación clínica lo permita para 
evitar la hospitalización y su morbi-mortalidad asociada, siempre que se garantice una 
adecuada calidad de la atención para evitar una nueva visita a la urgencia a corto 
plazo. 
 
Otro dato relevante es el peso específico que representa la IC en cada una de 
las especialidades. Así, cardiología es la que dispone de las técnicas más avanzadas 
para su diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, en nuestro estudio la IC representa 
sólo el 15% de las altas de cardiología en el conjunto de las enfermedades del corazón. 
Posiblemente, y entre otras causas, esto explica porqué la IC no se ha constituido 
como una de las patologías de más relevancia dentro de especialidad de cardiología, lo 
que se traduce en el relativamente bajo número de profesionales que se han 
especializado en su asistencia, y en la mayoría de los casos sólo a tiempo parcial238. La 
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situación es diferente en medicina interna, donde la IC representa casi el 50% de todas 
las altas por enfermedades cardiovasculares, cifra que asciende hasta más del 60% en 
geriatría y en los servicios de urgencias. Con estos datos, debemos concluir que la 
asistencia coordinada entre las distintas especialidades resulta mandatoria. 
 
Hay que destacar que aunque el perfil del paciente que ingresa habitualmente 
en cardiología se asemeja al propio de la IC-FER, el análisis de nuestros resultados 
revela que la mitad de los pacientes con IC-FER ingresaron en medicina interna 
(45,8%). Este hecho tiene gran relevancia, pues son estos pacientes los que se 
benefician de la adecuada optimización del tratamiento farmacológico (que ha 
demostrado mejoría pronóstica sólo en la IC-FER), antes del alta y durante el 
seguimiento ambulatorio, y los que precisan con más frecuencia la valoración de 
terapias avanzadas (dispositivos implantables, asistencias ventriculares, trasplante 
cardiaco). Por ello, se hace imprescindible la colaboración durante la propia 
hospitalización y de forma precoz tras el alta de estas dos especialidades, si queremos 
lograr una mejoría pronóstica global de la IC-FER. En cambio, la mayoría de los 
pacientes con IC-FEP (65,4%) ingresan en medicina interna, donde consideramos que 
pueden recibir un adecuado tratamiento a sus frecuentes comorbilidades. No 
obstante, en cardiología ingresa una proporción no despreciable de los mismos 
(22,9%), lo que recuerda de nuevo la necesidad del trabajo multidisciplinar. 
 
Los recursos diagnósticos y terapéuticos empleados en cardiología, medicina 
interna y geriatría son diferentes, como reflejan diversos estudios realizados en 
pacientes que ingresan por IC en España y en otros países de nuestro entorno319,357. En 
general, y tras el ajuste por numerosas variables, existe un empleo mayor de medios 
diagnósticos (como el ecocardiograma y el cateterismo cardíaco) y terapéuticos 
(mayor ingreso en unidad de cuidados intensivos, empleo de betabloqueantes e 
indicaciones de revascularización coronaria) por parte de los cardiólogos. Las 
diferencias en el manejo de los pacientes entre cardiólogos, internistas y geriatras 
podría ser debida exclusivamente a las dispares características de los pacientes que 
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atienden: la mayor edad y las más frecuentes comorbilidades en los pacientes de 
medicina interna y geriatría condicionarían que éstos fueran objeto de un manejo más 
conservador, y con un menor uso de recursos diagnósticos y terapéuticos. Sin 
embargo, esto no se confirma en estudios que han realizado un análisis multivariado 
individualizado para cada variable de diagnóstico y tratamiento, ajustando por aquellas 
covariables que podrían tener una influencia en la variable dependiente a estudio; tras 
el ajuste, el servicio donde el paciente ingresa permanece como una variable 
independiente que condiciona, en general, un mayor uso de recursos diagnósticos y 
terapéuticos en los servicios de cardiología319. 
 
En cualquier caso, las frecuentes comorbilidades juegan un papel muy 
importante en las rehospitalizaciones de los pacientes con IC389. Por ello, si queremos 
reducir las hospitalizaciones debemos desarrollar estrategias sanitarias que aborden 
conjuntamente las condiciones clínicas cardiovasculares y no cardiovasculares 
acompañantes. Entre ellas, la insuficiencia renal crónica reagudizada es uno de los 
motivos más frecuentes de ingreso, representando en estos pacientes hasta el 15% de 
las hospitalizaciones totales en un año256,390. Los reingresos por IC no siguen una 
distribución lineal en el tiempo, sino que tienden a acumularse en el periodo posterior 
al diagnóstico (30%), así como en las fases más avanzadas de la enfermedad (50% del 
total de hospitalizaciones), lo que debe condicionar la estrategia de las intervenciones 
necesarias para su reducción391. 
 
En cuanto a la asistencia del paciente que presenta una reagudización de la IC, 
los servicios de urgencias constituyen habitualmente el paso previo a la 
hospitalización. Sólo una pequeña proporción de los pacientes acuden en shock 
cardiogénico, requieren pruebas diagnósticas invasivas o precisan de tratamiento 
intravenoso inotrópico. Sin embargo, y aunque estas cifras pueden depender 
ampliamente del medio, sólo el 10-30% de los pacientes que acuden a los servicios de 
urgencias son dados de alta sin ingreso, siendo el resto hospitalizados388,392. Muchos 
de estos pacientes únicamente precisan de tratamiento diurético intensivo y 
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monitorización a corto plazo, por lo que es posible desarrollar estrategias conjuntas 
para evitar en los pacientes de bajo-intermedio riesgo el ingreso como desenlace final, 
dada la elevada morbi-mortalidad que ésta conlleva y su enorme coste socio-
sanitario393. Los pacientes de alto riesgo, como son aquellos con inestabilidad 
hemodinámica, empeoramiento de la función renal, o elevación de los marcadores de 
daño miocárdico y mal pronóstico (troponinas), deben por el contrario ser 
hospitalizados. Se calcula que hasta el 50% de los pacientes son subsidiarios de 
permanecer en observación y recibir el tratamiento adecuado en los propios servicios 
de Urgencias, y que hasta el 75% de estos podrían ser dados de alta sin requerir 
hospitalización tras esta actuación protocolizada, con la necesaria coordinación social y 
asistencial al alta. Sin embargo, no existen estudios aleatorizados que aclaren con 
certeza la seguridad de esta estrategia, así como sus beneficios reales clínicos, en 
recursos y en costes. 
 
El tratamiento de la descompensación de la IC es especialmente complejo, al no 
disponer de unas pautas universalmente aceptadas, y gozar las recomendaciones 
actuales de un nivel de evidencia bajo; de hecho, las primeras guías internacionales 
para su manejo clínico fueron publicadas en el año 2005394. Por ello, es de especial 
importancia en los servicios de urgencias establecer protocolos locales que 
homogenicen el abordaje agudo del síndrome. En este sentido, se ha publicado muy 
recientemente un Consenso para la mejora de la atención integral a los pacientes con 
IC aguda395. Gracias al trabajo conjunto de los servicios de urgencias con las unidades 
de IC, es posible evitar en muchos casos el ingreso de los pacientes. Además, son cada 
vez más frecuentes las unidades de corta estancia, que permiten ingresos breves 
(habitualmente 2-3 días), minimizando la morbi-mortalidad inherente a la 
hospitalización, y que han demostrado su eficiencia en el manejo agudo de la IC396-398. 
 
Martín-Sánchez et al, publicaron un artículo clave para entender el manejo 
diferencial de los pacientes con IC aguda en los servicios de urgencias españoles en 
función de la edad399. En este estudio de cohorte multicéntrico procedente del registro 
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EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency), con seguimiento prospectivo, se 
incluyeron a todos los pacientes con IC aguda de 29 servicios de urgencias españoles, 
dividiendo la muestra en cuatro grupos de edad (<65, 65-74, 75-84, ≥85 años). De los 
5.819 pacientes incluidos, 4.424 pacientes (76,5%) precisaron finalmente ser 
hospitalizados. La edad media fue de 79,4±10,1 años, el 43,5% eran varones, y el 33,5% 
tenían 85 o más años, cifras semejantes a los resultados de nuestro estudio. Los 
autores encontraron una asociación positiva estadísticamente significativa del 
incremento de la edad de los grupos con ciertos factores de riesgo cardiovascular 
(HTA, fibrilación auricular y episodio previo de descompensación de la IC), la 
comorbilidad y los síndromes geriátricos (enfermedad cerebrovascular, insuficiencia 
renal crónica, demencia, incontinencia de esfínteres, déficit sensorial, y dependencia 
funcional basal grave), la presentación clínica, y los procedimientos diagnósticos 
(determinación de BNP y troponina) y terapéuticos (oxigenoterapia, diuréticos de asa 
en bolos) aplicados. En cambio, dicha asociación se mostró en el sentido contrario 
(hacia una menor presencia o utilización con el aumento de la edad) con algunos de los 
factores de riesgo (diabetes, dislipemia, tabaquismo activo, cardiopatía isquémica, 
arteriopatía periférica y enfermedad valvular), pruebas diagnósticas (valoración por 
cardiología, ecocardiograma en el servicio de urgencias) y tratamientos aplicados 
(ventilación mecánica no invasiva e invasiva, diuréticos de asa en perfusión continua, 
nitroglicerina intravenosa, tratamiento inotrópico y mantenimiento del tratamiento 
con betabloqueantes, IECAs o ARA II). El 4,5% de los pacientes fallecieron durante el 
ingreso y el 8,8% a los 30 días, cifras claramente inferiores a las encontradas en 
nuestro estudio. Casi uno de cada cinco pacientes tuvieron que acudir al servicio de 
urgencias por cualquier causa durante el primer mes tras el alta. Los autores 
encontraron una asociación lineal estadísticamente significativa entre los grupos de 
edad y la probabilidad de ingreso hospitalario, así como la probabilidad de muerte 
tanto durante el ingreso como a los 30 días de seguimiento. Todo ello traduce la 
necesidad de un abordaje multidisciplinar y no solamente cardiológico, conforme 
avanza la edad, en el manejo clínico de los pacientes atendidos por IC aguda en los 
servicios de urgencias265. 
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La edad tan elevada de los pacientes que ingresan en cardiología, en medicina 
interna y en geriatría ha ocasionado que la decisión del ingreso en uno u otro servicio 
ya no se encuentre condicionada por el simple valor numérico, sino por otros factores 
más determinantes como son la presencia de comorbilidades y su complejidad, el 
estado funcional del paciente, y las necesidades terapéuticas que se prevé que van a 
ser necesarias durante la hospitalización319. En el caso de geriatría, el 25% de los 
pacientes de nuestro estudio tenían una edad igual o superior a 90 años, lo que obliga 
a ser exquisitos en el difícil equilibrio entre la agresividad de las medidas terapéuticas 
aplicadas y la situación biológica y funcional del paciente, y su sintomatología. No 
obstante, en la población nonagenaria es posible realizar procedimientos 
cardiovasculares complejos con suficientes garantías de seguridad y beneficio 
clínico400. Por ello, los reingresos en la población anciana merecen un análisis 
diferenciado. La fisiopatología de la descompensación de la IC en los pacientes de 
mayor edad puede estar en gran parte condicionada por las alteraciones derivadas del 
envejecimiento401. Éstas ocasionan una pérdida notable de la reserva funcional de los 
distintos órganos y sistemas, y los hacen más vulnerables a su descompensación ante 
estímulos poco lesivos. Es por ello más frecuente la presencia de IC-FEP, que tiene un 
origen multifactorial402. En cambio, en los más jóvenes la descompensación se asocia a 
estados más avanzados de la enfermedad, con mayor daño orgánico y funcional, 
agravado por una elevada prevalencia de hábitos de vida no cardiosaludables403. 
Estudios previos nos muestran la elevada prevalencia de fragilidad en los pacientes 
más ancianos (demencia, incontinencia, déficit sensorial, dependencia funcional 
grave), así como de las diversas comorbilidades298. Más de tres cuartas partes de los 
pacientes ancianos tienen 3 o más comorbilidades y, la mitad, más de cinco, con el 
consiguiente incremento de consumo de recursos hospitalarios, de la mortalidad y de 
los reingresos tras el alta del episodio agudo170,298. Las enfermedades agudas 
intercurrentes y, más frecuentemente, la reagudización de las enfermedades crónicas, 
puede poner en marcha la denominada cascada de la dependencia, que lleva asociada 
una elevada morbi-mortalidad404. La IC crónica, y su descompensación en forma de 
ingresos y reingresos, tiene una alta prevalencia especialmente en la población 
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anciana, ocasionando una elevada morbi-mortalidad y un frecuente deterioro 
funcional297,405,406. 
 
A pesar de los avances farmacológicos, la mortalidad y los reingresos continúan 
siendo muy elevados en la IC339¡Error! Marcador no definido.. Al igual que en muchas otras 
enfermedades crónicas, los resultados de los ensayos clínicos son difíciles de llevar a la 
práctica clínica, debido a problemas de adherencia al tratamiento y comorbilidades 
frecuentes no adecuadamente representadas en los ensayos clínicos, entre otros. La 
adherencia a las recomendaciones farmacológicas de las diversas guías internacionales 
es capaz de disminuir significativamente los reingresos por descompensación a corto 
plazo407. Sin embargo, en diversos ensayos clínicos (en condiciones más controladas y 
con pacientes seleccionados) y en amplios registros de IC (EHFS I, EHFS II, ADHERE, 
OPTIMIZE-HF, IMPROVEMENT) se ha constatado que el tratamiento aplicado a los 
pacientes es subóptimo tanto en las líneas farmacológicas empleadas como en las 
dosis alcanzadas301-304,408,409. Ello se debe a la necesidad de una cuidadosa dosificación 
y al temor a efectos indeseados, más que al desconocimiento de sus beneficios 
clínicos, lo que lleva en ocasiones a renunciar al tratamiento, no alcanzar la dosis 
objetivo o suspenderlo ante cualquier contratiempo. Sin embargo, esta optimización 
del tratamiento es posible, al menos en entornos especializados en el manejo de la IC. 
Crespo-Leiro et al, han publicado recientemente unos excelentes resultados sobre la 
adecuación a las recomendaciones terapéuticas de la Sociedad Europea de Cardiología 
para los pacientes con IC-FER, en una amplia muestra de pacientes en seguimiento por 
27 hospitales españoles: se logró la administración de betabloqueantes, IECAs o ARA II, 
y ARM en el 93,3%, 92,6% y 74,5%, respectivamente410. Los pacientes que no los 
recibieron, la mayoría presentaba intolerancia o alguna contraindicación para su 
administración. La proporción de pacientes que recibió un dispositivo implantable si 
tenía indicación (desfibrilador o resincronizador cardiaco), fue igualmente muy 
elevada. Otra reciente publicación de Anguita et al, sobre pacientes de nuestro 
entorno en seguimiento en consultas generales de cardiología y medicina interna, 
mostró sin embargo un infratratamiento de los pacientes en este contexto 
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ambulatorio411. De igual forma, un subanálisis del registro español RICA nos muestra 
que el uso de betabloqueantes en medicina interna ha aumentado en la última 
década, aunque posiblemente aún queda margen de mejora412,413. De hecho, los 
autores demuestran en el estudio que la prescripción de betabloqueantes se asocia a 
una reducción de la mortalidad en estos pacientes con numerosas comorbilidades. 
Disponemos igualmente de publicaciones que confirman que, a pesar de que en 
atención primaria no es frecuente la optimización del tratamiento en la IC-FER, esta es 
posible con una adecuada seguridad414. Los programas de IC tienen protocolizada una 
mayor frecuencia de visitas tras la introducción de nuevos fármacos, lo que permite 
una estrecha valoración de los efectos farmacológicos producidos y de las posibles 
intolerancias o reacciones adversas, a la vez que favorece un control más estricto del 
cumplimiento terapéutico. Los resultados publicados por distintos grupos de nuestro 
entorno muestran claramente como, de esta forma, la optimización del tratamiento es 
posible con un adecuado nivel de seguridad. La mortalidad por IC ajustada por edad 
parece que está descendiendo progresivamente (hasta un 40%) en la mayoría de los 
países europeos durante los últimos 20 años, según un reciente estudio de Labiri et 
al415. Se han publicado resultados semejantes en estudios norteamericanos416. Los 
autores atribuyen como una de las principales causas la mejora en el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico de la IC, aunque también podría estar influido por el 
descenso en paralelo de la mortalidad por cardiopatía isquémica. 
 
Hay que destacar que existe un importante grado desconocimiento sobre lo 
que podemos considerar el tratamiento óptimo de los pacientes ancianos con IC10. 
Este grupo de edad se ha excluido de forma casi sistemática de los estudios clínicos 
aleatorizados, especialmente en los ensayos focalizados en la fase aguda 
(descompensación de la IC) o en los pacientes con IC-FER. Por este motivo, las 
principales guías internacionales no pueden hacer recomendaciones terapéuticas 
específicas para los pacientes ancianos, limitándose a referenciar la importancia de 
evaluar el estado funcional y biológico del paciente. En este sentido, Cherubini et al 
evidenciaron en el estudio PREDICT que, tras el análisis de 251 ensayos clínicos en IC, 
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una cuarta parte de ellos excluían a los pacientes por un corte arbitrario de edad, y que 
casi la mitad tenían algún criterio de exclusión que imposibilitaba la entrada en el 
estudio de pacientes ancianos417. La poca representación de los pacientes de mayor 
edad crea un vacío de evidencia que nos debe llevar a ser prudentes en las medidas 
aplicadas, siendo de extremada importancia la personalización del tratamiento, pero 
no justifica diferencias notables respecto a la atención prestada a los más jóvenes ni 
permite excusar que la asistencia prestada sea de peor calidad417. 
 
A todo lo anterior se suma el habitual foco que los sistemas de salud ponen en 
las enfermedades agudas en detrimento de ahondar en el adecuado seguimiento y 
medidas terapéuticas de las enfermedades crónicas, en las que la coordinación entre 
los distintos niveles asistenciales juega un papel primordial418. Uno de los objetivos 
fundamentales para mejora la calidad de la atención sanitaria y prevenir los reingresos 
es la colaboración entre los distintos niveles asistenciales implicados en la atención de 
los pacientes con IC. Su atención ambulatoria se ha fundamentado tradicionalmente 
en tres ámbitos de actuación diferentes y poco coordinados: el equipo de atención 
primaria, el cardiólogo ambulatorio, y el cardiólogo de hospital. Esto ocasiona retrasos 
y dificultades para un diagnóstico correcto, así como la multiplicación de la historia 
clínica del paciente, habitualmente diferente en cada uno de estos ámbitos 
asistenciales. De esta forma, es frecuente que existan inconsistencias en los 
diagnósticos, y una desalentadora falta de continuidad en los cuidados, cuyo mejor 
ejemplo es la falta de la conciliación del tratamiento farmacológico pautado al alta 
hospitalaria. Falces et al, mostró en un reciente artículo cómo esta integración es 
posible, mejorando la calidad diagnóstica de los pacientes (realización de un 
ecocardiograma en la práctica totalidad de los mismos) y la optimización del 
tratamiento pautado (tratamiento optimizado en el 74,1% de los pacientes, frente a un 
32,5% en los pacientes atendidos exclusivamente por atención primaria)267. Esta 
integración entre modelos asistenciales no es más que una respuesta organizativa para 
facilitar la comunicación y el trabajo coordinado entre los distintos niveles asistenciales 
que participan en el cuidado de los pacientes, asegurando la continuidad asistencial y 
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una mejor calidad de la asistencia418,419. Por otro lado, la atención integrada permite 
identificar de una forma más eficiente a los pacientes más graves, subsidiarios de un 
manejo más especializado y de tratamiento avanzados en casos seleccionados, que se 
perderían entre los distintos niveles asistenciales ante la falta de la misma en el 
modelo convencional. La relevancia de la transición asistencial ha llevado a la 
American Heart Association a publicar en 2015 un documento que recoje sus 
fundamentos y elementos esenciales420. 
 
La sintomatología del paciente refleja la respuesta al tratamiento y la 
estabilidad clínica a lo largo del tiempo. La monitorización de los síntomas y de los 
signos de la IC, en los que el propio paciente juega un papel esencial, es uno de los 
pilares fundamentales del seguimiento ambulatorio para evitar los reingresos. El 
empeoramiento sintomático supone la necesidad de buscar nuevas alternativas 
terapéuticas y predice la descompensación clínica. Formiga et al, identificaron que los 
factores de descompensación de la IC más frecuentes en nuestro entorno son las 
infecciones (principalmente las respiratorias), las arritmias, la anemia, y la falta de 
adherencia al tratamiento421. La mayoría de estos factores se pueden detectar y 
corregir precozmente si se cuenta con la colaboración activa del paciente. En este 
mismo estudio, los síntomas más frecuentes indicadores de la descompensación 
fueron la disnea (96%), los edemas (53%), el dolor torácico (24%) y la oliguria (20%). 
Existen igualmente numerosos modelos de predicción de la hospitalización por IC 
desarrollados con pacientes con IC de nuestro entorno422,423. Desde mediados de los 
años noventa, las primeras experiencias como la de Rich et al demostraron que era 
posible alcanzar resultados prometedores en la reducción de los reingresos por IC a 
través de programas especializados y multidisciplinares de manejo de la insuficiencia 
cardiaca crónica, con la consiguiente reducción de coste e incremento de la calidad de 
vida210. En su conjunto, estos programas se consideran estrategias de gestión de 
enfermedades crónicas (disease management programs), dentro de los que se 
incluyen las unidades o programas especializados en IC, las visitas domiciliarias, la 
hospitalización a domicilio, los hospitales de día, la atención estructurada al alta 
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hospitalaria programada, el seguimiento telefónico y los sistemas de 
telemonitorización424. Sin embargo, es difícil generalizar su aplicación así como 
garantizar su beneficio, ya que no es posible en la mayoría de los casos discriminar cuál 
de todos los componentes de la intervención resulta ser más efectivo o explica la 
mayor parte del beneficio. En ocasiones, las intervenciones costosas y más complejas 
han demostrado igual o menor eficacia que aquellas más sencillas425. La clave de la 
eficacia de las intervenciones en las enfermedades crónicas posiblemente radique más 
en la actuación sobre todos los componentes principales de la enfermedad más que la 
complejidad de las actuaciones en sí misma426. 
 
El programa UMIPIC, liderado por medicina interna, ofrece una atención 
integral y continuada a pacientes de edad avanzada, crónicos y complejos con IC, en 23 
unidades distribuidas por todo el territorio nacional427. Uno de sus criterios de 
exclusión es la necesidad de seguimiento por parte de cardiología. El programa UMIPIC 
ha demostrado una notable disminución de la necesidad de ingresos o visitas a los 
servicios de urgencias por cualquier causa o por IC, aunque no las hospitalizaciones o la 
atención en urgencias por causas distintas a la IC, y de una forma coste-eficaz. 
Beneficios semejantes se han observado en programas liderados por medicina interna 
o geriatría en otros países210,428. Los pacientes incluidos en estos programas presentan 
una mayor edad media, menor prevalencia de cardiopatía isquémica, mayor FEVI, y 
comorbilidades más frecuentes y graves que las unidades lideradas por cardiología. 
Estas últimas también han demostrado claros beneficios clínicos en pacientes con IC de 
nuestro entorno220. 
 
Como comentario a todo lo expuesto, no existe una solución única ni sencilla 
que resuelva el problema de las hospitalizaciones recurrentes en la IC. En la sanidad 
norteamericana, uno de cada cuatro pacientes dado de alta por IC reingresa antes de 
un mes429. Si tenemos en cuenta que la mediana de coste por ingreso es 9.923 dólares 
y que la IC es el motivo de reingreso más frecuente entre los beneficiarios del 
Medicare, nos encontramos ante uno de los mayores problemas económicos sanitarios 
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y de salud pública430. En 2012, los sistemas organizativos del Medicare y Medicaid 
comenzaron a penalizar financieramente a aquellos hospitales con tasas de reingreso a 
los 30 días por neumonía, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca mayores a las 
esperadas, lo que ha servido de estímulo para poner en marcha nuevas estrategias 
para reducir las hospitalizaciones recurrentes. Estas se pueden estructurar en 3 
grupos: 1) medidas de mejora de la calidad y sistemas de monitorización de las 
mismas; 2) manejo de la medicación (conciliación terapéutica, educación de los 
pacientes); y 3) procedimientos de alta y seguimiento precoz (transición asistencial, 
cita de revisión precoz). La mayoría de los hospitales han implementado algunas o 
varias de estas medidas431. Como síntesis de todas ellas, Bradley et al describieron 
recientemente las 6 estrategias que habían servido para reducir la tasa de reingresos 
en varios hospitales norteamericanos432. Aunque la magnitud en reducción de 
reingresos derivado de cada una puede ser pequeño, el uso combinado de todas ellas 
puede permitir alcanzar el objetivo deseado. Recientemente, un documento de 
consenso de la Sociedad Española de Cardiología y la Sociedad Española de Cirugía 
Torácica Cardiovascular establece los indicadores de calidad que deben presentar las 










Las bases de datos administrativas son altamente dependientes de la calidad de 
la codificación realizada. Esta se ve influida por la subjetividad para determinar el 
diagnóstico principal del episodio, la variabilidad en las codificaciones realizadas en 
distintos centros, y la multiplicidad de códigos y epígrafes para la IC. Asimismo, no se 
realiza una adecuada codificación de los episodios en IC-FEP e IC-FER y, por tanto, no 
se ha podido estudiar con la muestra que hubiéramos deseado. En nuestro estudio, la 
identificación de los diagnósticos se realizó mediante el empleo de la codificación CIE-
9-MC, que puede no corresponderse con diagnósticos clínicos confirmados, y es 
incapaz de incorporar la información relativa a la gravedad de la enfermedad. 
Tampoco consideran la asistencia médica recibida por el paciente fuera del hospital, ni 
registran los eventos clínicos en la comunidad. Sería deseable que todos los estudios 
epidemiológicos basados en datos administrativos tuvieran una validación de calidad 
mediante una auditoría externa, y se analizara la correlación interobservador e 
intraobservador en la extracción y la codificación de la información. 
 
El CMBD recoge muchas variables clínicas de interés, pero no es posible 
mediante su explotación el empleo de otras fuentes de información pronóstica que 
pueden resultar relevantes, sobre todo aquellas derivadas de las pruebas diagnósticas 
realizadas (péptidos natriuréticos y otros marcadores biológicos, parámetros 
ecocardiográficos, etc.). 
 
En nuestro estudio se incluyen para su análisis todas las altas ocurridas en el 
seguimiento a un año, tras un primer ingreso por IC, que se encuentren incluidas en los 
diagnósticos principales del Área del Corazón. Sin embargo, en el caso concreto de las 
altas de los servicios de cardiología se han incluido en el seguimiento todas las altas 
producidas, lo que supone un sesgo de selección al comparar las variables de 










Nuestro estudio es el primero en España que realiza un análisis de la mortalidad 
intrahospitalaria, de los reingresos y de las estancias durante un seguimiento de un 
año tras una hospitalización por IC, utilizando como episodios índice todos los ingresos 
por IC durante un año (2012) registrados en el CMBD del SNS. Igualmente, es pionero 
en el análisis multinivel y por volumen de hospital en el contexto de la IC. 
 
A LOS OBJETIVOS PRINCIPALES 
 Medicina interna es la especialidad donde ingresó una mayor proporción de los 
pacientes (64,3%) con diagnóstico principal de IC. La edad media de los pacientes 
fue de 79,2±9,9 años, y el 55,4% eran mujeres. En la IC sistólica (IC-FER) existe 
una mayor proporción de varones e historia previa de cardiopatía isquémica. En 
la IC diastólica (IC-FEP) destaca una mayor frecuencia de mujeres, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y otras comorbilidades no cardiovasculares. 
 
 La proporción de pacientes que falleció en el hospital en el episodio índice 
(primer ingreso en el año 2012) por IC fue del 9,2%. La razón de mortalidad 
intrahospitalaria estandarizada por riesgo (RAMER) fue del 9,52%. 
 
 La mortalidad intrahospitalaria acumulada ascendió progresivamente al 10,40, 
11,80 y 14,50% al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento del episodio índice. 
La mortalidad intrahospitalaria fue ligeramente mayor en las mujeres que en los 
hombres, en el episodio índice y durante todo el seguimiento. 
 
 La probabilidad de reingreso fue del 10,0% al mes y del 19,5% a los 3 meses de 
seguimiento. Al año del evento índice, un tercio de los pacientes (33,5%) había 
presentado un reingreso hospitalario. La razón de reingreso estandarizada por 
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riesgo (RARER) al año de seguimiento fue del 31,82%. Más de un tercio del total 
de reingresos (37,2%) estuvieron ocasionados por IC crónica reagudizada. 
 
 Se ocasionaron 688.950 estancias en el evento índice, y 614.855 estancias 
adicionales asociadas a los reingresos durante el año de seguimiento.  
 
A LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 la IC diastólica (IC-FEP) presentó significativamente menor mortalidad 
intrahospitalaria en comparación con cualquiera de los otras categorías de IC, y 
en todos los periodos de tiempo considerados en el análisis. Por otro lado, la IC 
sistólica (IC-FER) mostró una mayor probabilidad de reingreso respecto a la IC 
diastólica durante todo el año de seguimiento. Estas diferencias en mortalidad y 
reingresos no se confirmaron en el ajuste multinivel (RAMER y RARER). 
 
 Las variables independientes con mayor asociación a la mortalidad 
intrahospitalaria en el evento índice fueron el ictus (OR 5,87), el cáncer 
metastático-leucemia aguda-otros cánceres graves (OR 3,34), la insuficiencia 
cardio-respiratoria y shock (OR 2,44), el infarto agudo de miocardio (OR 2,34) y la 
insuficiencia renal (OR 2,08). 
 
 Las variables independientes más asociadas al reingreso al año del evento índice 
fueron la enfermedad cardiaca valvular y reumática (OR 1,44), la aterosclerosis 
coronaria o angina (OR 1,41), y la diabetes mellitus o sus complicaciones 
asociadas (OR 1,3). 
 
 Cardiología presentó una mortalidad intrahospitalaria significativamente inferior 
a medicina interna, geriatría, UCE+URG y otros servicios, tanto en el evento 
índice como al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento (excepto respecto a 
UCE+URG al año, con el que no se alcanzó una diferencia estadísticamente 
significativa). Sin embargo, la tasa de reingresos de cardiología fue 
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significativamente superior a medicina interna, geriatría y otros servicios al mes, 
a los 3 meses y al año de seguimiento (al año, la diferencia también alcanzo la 
significación respecto a UCE+URG). Estas diferencias en mortalidad y reingresos 
no se confirmaron en el ajuste multinivel (RAMER y RARER). 
 
 La tasa de mortalidad intrahospitalaria en el evento índice y al año de 
seguimiento casi se duplica entre diferentes CC.AA. Al mes y al año de 
seguimiento, existió una variación relativa del riesgo de reingreso del 34,15% y 
del 42,6%, respectivamente, entre distintas CC.AA. 
 
 La tipología de hospital 1 tiene una mortalidad intrahospitalaria en el evento 
índice, al mes, a los 3 meses y al año de seguimiento significativamente superior 
a las tipologías 2-4. Respecto a los reingresos a los 3 meses y al año, las tipologías 
2-4 muestran unas tasas homogéneas entre sí y significativamente superiores a 
la tipología 1. Estas diferencias en mortalidad y reingresos se confirmaron en el 
ajuste multinivel (RAMER y RARER). Como la diferencia entre la tipología 1 y el 
resto es que en la primera no existe un servicio de cardiología con entidad 
propia, la existencia del mismo está asociada a una mayor probabilidad de 
supervivencia en el manejo de los pacientes con IC. 
 
 En los hospitales de mayor volumen (≥340 episodios de IC al año) frente a los de 
menor volumen (<340 episodios de IC al año) el RAMER y el RARER son más 
homogéneos. Tanto las tasas brutas como las ajustadas (RAMER y RARER) 
muestran en los primeros una menor mortalidad, mientras que la probabilidad 
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12. ANEXO 1 
1. Edad. 
2. Sexo. 
3. Insuficiencia cardiaca. ICE-9-MC: 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.11, 404.91, 
415.0, 416.0, 416.1, 416.8, 416.9, 417.0, 417.1, 417.8, 417.9, 425.0, 425.1, 425.2, 
425.3, 425.4, 425.5, 425.7, 425.8, 425.9, 428.0, 428.1, 428.20, 428.21, 428.22, 
428.23, 428.30, 428.31, 428.32, 428.33, 428.40, 428.41, 428.42, 428.43, 428.9, 
429.0, 429.1 
4. Infarto agudo de miocardio. ICE-9-MC: 410.01, 410.11, 410.21, 410.31, 410.41, 
410.51, 410.61, 410.71, 410.81, 410.91, 429.5, 429.6 
5. Otras formas agudas y subagudas de cardiopatía isquémica. ICE-9-MC: 410.00, 
410.02, 410.10, 410.12, 410.20, 410.22, 410.30, 410.32, 410.40, 410.42, 410.50, 
410.52, 410.60, 410.62, 410.70, 410.72, 410.80, 410.82, 410.90, 410.92, 411.0, 
411.1, 411.81, 411.89 
6. Cardiopatía isquémica crónica. CIE-9-MC: 412, 413.0, 413.1, 413.9, 414.00, 414.01, 
414.02, 414.03, 414.04, 414.05, 414.06, 414.07, 414.10, 414.11, 414.12, 414.19, 
414.2, 414.8, 414.9, 746.85 
7. Insuficiencia cardio-respiratoria y Shock. CIE-9-MC: 427.41, 427.42, 427.5, 518.4, 
518.5, 518.81, 518.82, 518.83, 518.84, 785.50, 785.51, 798.0, 798.1, 798.2, 798.9, 
799.0, 799.01, 799.02  
8. Enfermedad cardiaca valvular y reumática. CIE-9-MC: 390, 391.0, 391.1, 391.2, 
391.8, 391.9, 392.0, 392.9, 393, 394.0, 394.1, 394.2, 394.9, 395.0, 395.1, 395.2, 
395.9, 396.0, 396.1, 396.2, 396.3, 396.8, 396.9, 397.0, 397.1, 397.9, 398.0, 398.90, 
398.91, 398.99, 424.0, 424.1, 424.2, 424.3, 424.90, 424.91, 424.99, 746.00, 746.02, 
746.09, 746.1, 746.2, 746.3, 746.4, 746.5, 746.6, 747.10, 747.11, 747.20, 747.21, 
747.22, 747.29 
9. Hipertensión. CIE-9-MC: 403.00, 403.10, 403.90, 404.00, 404.10, 404.90, 437.2, 
401.0, 401.1, 401.9, 405.01, 405.09, 405.11, 405.19, 405.91, 405.99 
10. Ictus. CIE-9-MC:  094.87, 430, 431, 432.0, 432.1, 432.9, 433.01, 433.11, 433.21, 
433.31, 433.81, 433.91, 434.01, 434.11, 434.91, 436 
11. Insuficiencia renal. CIE-9-MC: 403.01, 403.11, 403.91, 404.02, 404.03, 404.12, 
404.13, 404.92, 404.93, 584.5, 584.6, 584.7, 584.8, 584.9, 585, 585.1, 585.2, 585.3, 
585.4, 585.5, 585.6, 585.9, 586, 753.14 
12. EPOC. CIE-9-MC: 491.0, 491.1, 491.20, 491.21, 491.22, 491.8, 491.9, 492.0, 492.8, 
493.20, 493.21, 493.22, 496, 518.1, 518.2 
13. Neumonía. CIE-9-MC: 482.0, 482.1, 482.40, 482.41, 482.49, 482.81, 482.82, 
482.83, 482.84, 482.89, 507.0, 507.1, 507.8, 003.22, 006.4, 020.3, 020.4, 020.5, 
021.2, 022.1, 039.1, 114.0, 114.4, 114.5, 115.05, 115.15, 115.95, 121.2, 122.1, 
130.4, 481, 482.2, 482.30, 482.31, 482.32, 482.39, 484.6, 484.7, 510.0, 510.9, 
513.0, 513.1, 052.1, 055.1, 073.0, 079.81, 079.82, 480.0, 480.1, 480.2, 480.3, 
480.8, 480.9, 482.9, 483.0, 483.1, 483.8, 484.3, 484.5, 484.8, 485, 486, 487.0, 
511.0, 514 
14. Diabetes mellitus (DM) y complicaciones de la DM. CIE-9-MC: 250.40, 250.41, 
250.42, 250.43, 250.70, 250.71, 250.72, 250.73, 250.60, 250.61, 250.62, 250.63, 
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250.80, 250.81, 250.82, 250.83, 250.10, 250.11, 250.12, 250.13, 250.20, 250.21, 
250.22, 250.23, 250.30, 250.31, 250.32, 250.33, 250.50, 250.51, 250.52, 250.53, 
250.90, 250.91, 250.92, 250.93, 250.00, 250.01, 250.02, 250.03, V58.67, 362.01, 
362.03, 362.04, 362.05, 362.06, 362.07, 362.10, 362.11, 362.12, 362.13, 362.14, 
362.15, 362.16, 362.17, 362.18, 362.21, 362.29, 362.30, 362.31, 362.32, 362.33, 
362.34, 362.35, 362.36, 362.37, 362.81, 362.83 
15. Malnutrición proteico-calórica. CIE-9-MC: 260, 261, 262, 263.0, 263.1, 263.2, 
263.8, 263.9, 799.4 
16. Demencia y senilidad. CIE-9-MC: 046.0, 046.1, 046.2, 046.3, 046.8, 046.9, 290.0, 
290.10, 290.11, 290.12, 290.13, 290.20, 290.21, 290.3, 290.40, 290.41, 290.42, 
290.43, 290.8, 290.9, 294.0, 294.10, 294.11, 294.8, 294.9, 330.0, 330.1, 330.2, 
330.3, 330.8, 330.9, 331.0, 331.11, 331.19, 331.2, 331.3, 331.4, 331.5, 331.7, 
331.81, 331.82, 331.83, 331.89, 331.9, 310.0, 310.1, 310.2, 310.8, 310.9, 348.0, 
348.2, 348.8, 348.9, 349.2, 349.81, 349.89, 349.9, 797 
17. Hemiplejia, paraplejia, parálisis, incapacidad funcional. CIE-9-MC: 335.0, 335.10, 
335.11, 335.19, 335.20, 335.21, 335.22, 335.23, 335.24, 335.29, 335.8, 335.9, 
343.2, 344.00, 344.01, 344.02, 344.03, 344.04, 344.09, 344.81, 806.01, 806.06, 
806.11, 806.16, 952.01, 952.06, 343.0, 344.1, 806.21, 806.26, 806.31, 806.36, 
952.11, 952.16, 334.0, 334.1, 334.2, 334.3, 334.4, 334.8, 334.9, 336.0, 336.1, 
336.2, 336.3, 336.8, 336.9, 344.60, 344.61, 740.0, 740.1, 740.2, 741.00, 741.01, 
741.02, 741.03, 741.90, 741.91, 741.92, 741.93, 742.0, 742.1, 742.2, 742.3, 742.4, 
742.51, 742.53, 742.59, 742.8, 742.9, 806.00, 806.02, 806.03, 806.04, 806.05, 
806.07, 806.08, 806.09, 806.10, 806.12, 806.13, 806.14, 806.15, 806.17, 806.18, 
806.19, 806.20, 806.22, 806.23, 806.24, 806.25, 806.27, 806.28, 806.29, 806.30, 
806.32, 806.33, 806.34, 806.35, 806.37, 806.38, 806.39, 806.4, 806.5, 806.60, 
806.61, 806.62, 806.69, 806.70, 806.71, 806.72, 806.79, 806.8, 806.9, 907.2, 
952.00, 952.02, 952.03, 952.04, 952.05, 952.07, 952.08, 952.09, 952.10, 952.12, 
952.13, 952.14, 952.15, 952.17, 952.18, 952.19, 952.2, 952.3, 952.4, 952.8, 952.9, 
342.00, 342.01, 342.02, 342.10, 342.11, 342.12, 342.80, 342.81, 342.82, 342.90, 
342.91, 342.92, 343.1, 343.4, 438.20, 438.21, 438.22, 333.71, 343.3, 343.8, 343.9, 
344.2, 344.30, 344.31, 344.32, 344.40, 344.41, 344.42, 344.5, 344.89, 344.9, 
438.30, 438.31, 438.32, 438.40, 438.41, 438.42, 438.50, 438.51, 438.52, 438.53, 
368.46, 368.47, 438.0, 438.10, 438.11, 438.12, 438.19, 438.6, 438.7, 438.81, 
438.83, 438.84, 438.85, 781.8, 784.3, 353.6, 905.9, 997.60, 997.61, 997.62, 997.69, 
V49.70, V49.71, V49.72, V49.73, V49.74, V49.75, V49.76, V49.77, V52.1, V49.60, 
V49.61, V49.62, V49.63, V49.64, V49.65, V49.66, V49.67, V52.0 
18. Enfermedad vascular periférica. CIE-9-MC: 040.0, 415.11, 415.12, 415.19, 440.23, 
440.24, 441.00, 441.01, 441.02, 441.03, 441.1, 441.3, 441.5, 441.6, 443.21, 443.22, 
443.23, 443.24, 443.29, 444.0, 444.1, 444.21, 444.22, 444.81, 444.89, 444.9, 
445.01, 445.02, 445.81, 445.89, 449, 557.0, 593.81, 785.4, 440.0, 440.1, 440.20, 
440.21, 440.22, 440.29, 440.30, 440.31, 440.32, 440.4, 441.2, 441.4, 441.7, 441.9, 
442.0, 442.1, 442.2, 442.3, 442.81, 442.82, 442.83, 442.84, 442.89, 442.9, 443.1, 
443.81, 443.82, 443.89, 443.9, 447.0, 447.1, 447.2, 447.3, 447.4, 447.5, 447.6, 
447.8, 447.9, 448.0, 451.11, 451.19, 451.81, 451.83, 453.0, 453.2, 453.3, 453.40, 
453.41, 453.42, 453.8, 557.1, 557.9 
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19. Cáncer metastático, leucemia aguda, y otros cánceres graves. CIE-9-MC: 196.0, 
196.1, 196.2, 196.3, 196.5, 196.6, 196.8, 196.9, 197.0, 197.1, 197.2, 197.3, 197.4, 
197.5, 197.6, 197.7, 197.8, 198.0, 198.1, 198.2, 198.3, 198.4, 198.5, 198.6, 198.7, 
198.81, 198.82, 198.89, 199.0, 204.00, 204.01, 205.00, 205.01, 206.00, 206.01, 
207.00, 207.01, 208.00, 208.01, 150.0, 150.1, 150.2, 150.3, 150.4, 150.5, 150.8, 
150.9, 151.0, 151.1, 151.2, 151.3, 151.4, 151.5, 151.6, 151.8, 151.9, 152.0, 152.1, 
152.2, 152.3, 152.8, 152.9, 155.0, 155.1, 155.2, 156.0, 156.1, 156.2, 156.8, 156.9, 
157.0, 157.1, 157.2, 157.3, 157.4, 157.8, 157.9, 158.0, 158.8, 158.9, 162.0, 162.2, 
162.3, 162.4, 162.5, 162.8, 162.9, 163.0, 163.1, 163.8, 163.9, 205.10, 205.11, 
205.20, 205.21, 205.30, 205.31, 205.80, 205.81, 205.90, 205.91, 206.10, 206.11, 
206.20, 206.21, 206.80, 206.81, 206.90, 206.91, 207.10, 207.11, 207.20, 207.21, 
207.80, 207.81  
20. Traumatismo en el último año. CIE-9-MC:  800.03, 800.04, 800.05, 800.13, 800.14, 
800.15, 800.23, 800.24, 800.25, 800.33, 800.34, 800.35, 800.43, 800.44, 800.45, 
800.53, 800.54, 800.55, 800.63, 800.64, 800.65, 800.73, 800.74, 800.75, 800.83, 
800.84, 800.85, 800.93, 800.94, 800.95, 801.03, 801.04, 801.05, 801.13, 801.14, 
801.15, 801.23, 801.24, 801.25, 801.33, 801.34, 801.35, 801.43, 801.44, 801.45, 
801.53, 801.54, 801.55, 801.63, 801.64, 801.65, 801.73, 801.74, 801.75, 801.83, 
801.84, 801.85, 801.93, 801.94, 801.95, 803.03, 803.04, 803.05, 803.13, 803.14, 
803.15, 803.23, 803.24, 803.25, 803.33, 803.34, 803.35, 803.43, 803.44, 803.45, 
803.53, 803.54, 803.55, 803.63, 803.64, 803.65, 803.73, 803.74, 803.75, 803.83, 
803.84, 803.85, 803.93, 803.94, 803.95, 804.03, 804.04, 804.05, 804.13, 804.14, 
804.15, 804.23, 804.24, 804.25, 804.33, 804.34, 804.35, 804.43, 804.44, 804.45, 
804.53, 804.54, 804.55, 804.63, 804.64, 804.65, 804.73, 804.74, 804.75, 804.83, 
804.84, 804.85, 804.93, 804.94, 804.95, 851.03, 851.04, 851.05, 851.13, 851.14, 
851.15, 851.23, 851.24, 851.25, 851.33, 851.34, 851.35, 851.43, 851.44, 851.45, 
851.53, 851.54, 851.55, 851.63, 851.64, 851.65, 851.73, 851.74, 851.75, 851.83, 
851.84, 851.85, 851.93, 851.94, 851.95, 852.03, 852.04, 852.05, 852.13, 852.14, 
852.15, 852.23, 852.24, 852.25, 852.33, 852.34, 852.35, 852.43, 852.44, 852.45, 
852.53, 852.54, 852.55, 853.03, 853.04, 853.05, 853.13, 853.14, 853.15, 854.03, 
854.04, 854.05, 854.13, 854.14, 854.15, 800.00, 800.01, 800.02, 800.06, 800.09, 
800.10, 800.11, 800.12, 800.16, 800.19, 800.20, 800.21, 800.22, 800.26, 800.29, 
800.30, 800.31, 800.32, 800.36, 800.39, 800.40, 800.41, 800.42, 800.46, 800.49, 
800.50, 800.51, 800.52, 800.56, 800.59, 800.60, 800.61, 800.62, 800.66, 800.69, 
800.70, 800.71, 800.72, 800.76, 800.79, 800.80, 800.81, 800.82, 800.86, 800.89, 
800.90, 800.91, 800.92, 800.96, 800.99, 801.00, 801.01, 801.02, 801.06, 801.09, 
801.10, 801.11, 801.12, 801.16, 801.19, 801.20, 801.21, 801.22, 801.26, 801.29, 
801.30, 801.31, 801.32, 801.36, 801.39, 801.40, 801.41, 801.42, 801.46, 801.49, 
801.50, 801.51, 801.52, 801.56, 801.59, 801.60, 801.61, 801.62, 801.66, 801.69, 
801.70, 801.71, 801.72, 801.76, 801.79, 801.80, 801.81, 801.82, 801.86, 801.89, 
801.90, 801.91, 801.92, 801.96, 801.99, 802.20, 802.21, 802.22, 802.23, 802.24, 
802.25, 802.26, 802.27, 802.28, 802.29, 802.30, 802.31, 802.32, 802.33, 802.34, 
802.35, 802.36, 802.37, 802.38, 802.39, 802.4, 802.5, 802.6, 802.7, 802.8, 802.9, 
803.00, 803.01, 803.02, 803.06, 803.09, 803.10, 803.11, 803.12, 803.16, 803.19, 
803.20, 803.21, 803.22, 803.26, 803.29, 803.30, 803.31, 803.32, 803.36, 803.39, 
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803.40, 803.41, 803.42, 803.46, 803.49, 803.50, 803.51, 803.52, 803.56, 803.59, 
803.60, 803.61, 803.62, 803.66, 803.69, 803.70, 803.71, 803.72, 803.76, 803.79, 
803.80, 803.81, 803.82, 803.86, 803.89, 803.90, 803.91, 803.92, 803.96, 803.99, 
804.00, 804.01, 804.02, 804.06, 804.09, 804.10, 804.11, 804.12, 804.16, 804.19, 
804.20, 804.21, 804.22, 804.26, 804.29, 804.30, 804.31, 804.32, 804.36, 804.39, 
804.40, 804.41, 804.42, 804.46, 804.49, 804.50, 804.51, 804.52, 804.56, 804.59, 
804.60, 804.61, 804.62, 804.66, 804.69, 804.70, 804.71, 804.72, 804.76, 804.79, 
804.80, 804.81, 804.82, 804.86, 804.89, 804.90, 804.91, 804.92, 804.96, 804.99, 
850.2, 850.3, 850.4, 851.00, 851.01, 851.02, 851.06, 851.09, 851.10, 851.11, 
851.12, 851.16, 851.19, 851.20, 851.21, 851.22, 851.26, 851.29, 851.30, 851.31, 
851.32, 851.36, 851.39, 851.40, 851.41, 851.42, 851.46, 851.49, 851.50, 851.51, 
851.52, 851.56, 851.59, 851.60, 851.61, 851.62, 851.66, 851.69, 851.70, 851.71, 
851.72, 851.76, 851.79, 851.80, 851.81, 851.82, 851.86, 851.89, 851.90, 851.91, 
851.92, 851.96, 851.99, 852.00, 852.01, 852.02, 852.06, 852.09, 852.10, 852.11, 
852.12, 852.16, 852.19, 852.20, 852.21, 852.22, 852.26, 852.29, 852.30, 852.31, 
852.32, 852.36, 852.39, 852.40, 852.41, 852.42, 852.46, 852.49, 852.50, 852.51, 
852.52, 852.56, 852.59, 853.00, 853.01, 853.02, 853.06, 853.09, 853.10, 853.11, 
853.12, 853.16, 853.19, 854.00, 854.01, 854.02, 854.06, 854.09, 854.10, 854.11, 
854.12, 854.16, 854.19, 905.0, 907.0, 850.0, 850.11, 850.12, 850.5, 850.9, 959.01, 
733.14, 733.15, 808.0, 808.1, 808.2, 808.3, 808.41, 808.42, 808.43, 808.49, 808.51, 
808.52, 808.53, 808.59, 808.8, 808.9, 820.00, 820.01, 820.02, 820.03, 820.09, 
820.10, 820.11, 820.12, 820.13, 820.19, 820.20, 820.21, 820.22, 820.30, 820.31, 
820.32, 820.8, 820.9, 821.00, 821.01, 821.10, 821.11, 821.20, 821.21, 821.22, 
821.23, 821.29, 821.30, 821.31, 821.32, 821.33, 821.39, 835.00, 835.01, 835.02, 
835.03, 835.10, 835.11, 835.12, 835.13, 733.11, 733.16, 807.10, 807.11, 807.12, 
807.13, 807.14, 807.15, 807.16, 807.17, 807.18, 807.19, 807.2, 807.3, 807.4, 807.5, 
807.6, 809.0, 809.1, 812.00, 812.01, 812.02, 812.03, 812.09, 812.10, 812.11, 
812.12, 812.13, 812.19, 812.20, 812.21, 812.30, 812.31, 812.40, 812.41, 812.42, 
812.43, 812.44, 812.49, 812.50, 812.51, 812.52, 812.53, 812.54, 812.59, 818.0, 
818.1, 819.0, 819.1, 822.0, 822.1, 823.00, 823.01, 823.02, 823.10, 823.11, 823.12, 
823.20, 823.21, 823.22, 823.30, 823.31, 823.32, 823.40, 823.41, 823.42, 823.80, 
823.81, 823.82, 823.90, 823.91, 823.92, 824.0, 824.1, 824.2, 824.3, 824.4, 824.5, 
824.6, 824.7, 824.8, 824.9, 827.0, 827.1, 828.0, 828.1, 860.0, 860.1, 860.2, 860.3, 
860.4, 860.5, 861.00, 861.01, 861.02, 861.03, 861.10, 861.11, 861.12, 861.13, 
861.20, 861.21, 861.22, 861.30, 861.31, 861.32, 862.0, 862.1, 862.21, 862.22, 
862.29, 862.31, 862.32, 862.39, 862.8, 862.9, 863.0, 863.1, 863.20, 863.21, 863.29, 
863.30, 863.31, 863.39, 863.40, 863.41, 863.42, 863.43, 863.44, 863.45, 863.46, 
863.49, 863.50, 863.51, 863.52, 863.53, 863.54, 863.55, 863.56, 863.59, 863.80, 
863.81, 863.82, 863.83, 863.84, 863.85, 863.89, 863.90, 863.91, 863.92, 863.93, 
863.94, 863.95, 863.99, 864.00, 864.01, 864.02, 864.03, 864.04, 864.05, 864.09, 
864.10, 864.11, 864.12, 864.13, 864.14, 864.15, 864.19, 865.00, 865.01, 865.02, 
865.03, 865.04, 865.09, 865.10, 865.11, 865.12, 865.13, 865.14, 865.19, 866.00, 
866.01, 866.02, 866.03, 866.10, 866.11, 866.12, 866.13, 867.0, 867.1, 867.2, 867.3, 
867.4, 867.5, 867.6, 867.7, 867.8, 867.9, 868.00, 868.01, 868.02, 868.03, 868.04, 
868.09, 868.10, 868.11, 868.12, 868.13, 868.14, 868.19, 869.0, 869.1, 901.0, 901.1, 
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901.2, 901.3, 901.40, 901.41, 901.42, 901.81, 901.82, 901.83, 901.89, 901.9, 902.0, 
902.10, 902.11, 902.19, 902.20, 902.21, 902.22, 902.23, 902.24, 902.25, 902.26, 
902.27, 902.29, 902.31, 902.32, 902.33, 902.34, 902.39, 902.40, 902.41, 902.42, 
902.49, 902.50, 902.51, 902.52, 902.53, 902.54, 902.55, 902.56, 902.59, 902.81, 
902.82, 902.87, 902.89, 902.9, 887.0, 887.1, 887.2, 887.3, 887.4, 887.5, 887.6, 
887.7, 895.0, 895.1, 896.0, 896.1, 896.2, 896.3, 897.0, 897.1, 897.2, 897.3, 897.4, 
897.5, 897.6, 897.7, 996.90, 996.91, 996.92, 996.93, 996.94, 996.95, 996.96, 
996.99, 733.10, 733.12, 733.19, 733.93, 733.94, 733.95, 802.0, 802.1, 807.00, 
807.01, 807.02, 807.03, 807.04, 807.05, 807.06, 807.07, 807.08, 807.09, 810.00, 
810.01, 810.02, 810.03, 810.10, 810.11, 810.12, 810.13, 811.00, 811.01, 811.02, 
811.03, 811.09, 811.10, 811.11, 811.12, 811.13, 811.19, 813.00, 813.01, 813.02, 
813.03, 813.04, 813.05, 813.06, 813.07, 813.08, 813.10, 813.11, 813.12, 813.13, 
813.14, 813.15, 813.16, 813.17, 813.18, 813.20, 813.21, 813.22, 813.23, 813.30, 
813.31, 813.32, 813.33, 813.40, 813.41, 813.42, 813.43, 813.44, 813.45, 813.50, 
813.51, 813.52, 813.53, 813.54, 813.80, 813.81, 813.82, 813.83, 813.90, 813.91, 
813.92, 813.93, 814.00, 814.01, 814.02, 814.03, 814.04, 814.05, 814.06, 814.07, 
814.08, 814.09, 814.10, 814.11, 814.12, 814.13, 814.14, 814.15, 814.16, 814.17, 
814.18, 814.19, 815.00, 815.01, 815.02, 815.03, 815.04, 815.09, 815.10, 815.11, 
815.12, 815.13, 815.14, 815.19, 816.00, 816.01, 816.02, 816.03, 816.10, 816.11, 
816.12, 816.13, 817.0, 817.1, 825.0, 825.1, 825.20, 825.21, 825.22, 825.23, 825.24, 
825.25, 825.29, 825.30, 825.31, 825.32, 825.33, 825.34, 825.35, 825.39, 826.0, 
826.1, 829.0, 829.1, 830.0, 830.1, 831.00, 831.01, 831.02, 831.03, 831.04, 831.09, 
831.10, 831.11, 831.12, 831.13, 831.14, 831.19, 832.00, 832.01, 832.02, 832.03, 
832.04, 832.09, 832.10, 832.11, 832.12, 832.13, 832.14, 832.19, 833.00, 833.01, 
833.02, 833.03, 833.04, 833.05, 833.09, 833.10, 833.11, 833.12, 833.13, 833.14, 
833.15, 833.19, 834.00, 834.01, 834.02, 834.10, 834.11, 834.12, 836.0, 836.1, 
836.2, 836.3, 836.4, 836.50, 836.51, 836.52, 836.53, 836.54, 836.59, 836.60, 
836.61, 836.62, 836.63, 836.64, 836.69, 837.0, 837.1, 838.00, 838.01, 838.02, 
838.03, 838.04, 838.05, 838.06, 838.09, 838.10, 838.11, 838.12, 838.13, 838.14, 
838.15, 838.16, 838.19, 839.61, 839.69, 839.71, 839.79, 839.8, 839.9, 840.0, 840.1, 
840.2, 840.3, 840.4, 840.5, 840.6, 840.7, 840.8, 840.9, 841.0, 841.1, 841.2, 841.3, 
841.8, 841.9, 842.00, 842.01, 842.02, 842.09, 842.10, 842.11, 842.12, 842.13, 
842.19, 843.0, 843.1, 843.8, 843.9, 844.0, 844.1, 844.2, 844.3, 844.8, 844.9, 
845.00, 845.01, 845.02, 845.03, 845.09, 845.10, 845.11, 845.12, 845.13, 845.19, 
846.0, 846.1, 846.2, 846.3, 846.8, 846.9, 847.0, 847.1, 847.2, 847.3, 847.4, 847.9, 
848.0, 848.1, 848.2, 848.3, 848.40, 848.41, 848.42, 848.49, 848.5, 848.8, 848.9, 
872.00, 872.01, 872.02, 872.10, 872.11, 872.12, 872.61, 872.62, 872.63, 872.64, 
872.69, 872.71, 872.72, 872.73, 872.74, 872.79, 872.8, 872.9, 873.0, 873.1, 873.20, 
873.21, 873.22, 873.23, 873.29, 873.30, 873.31, 873.32, 873.33, 873.39, 873.40, 
873.41, 873.42, 873.43, 873.44, 873.49, 873.50, 873.51, 873.52, 873.53, 873.54, 
873.59, 873.60, 873.61, 873.62, 873.63, 873.64, 873.65, 873.69, 873.70, 873.71, 
873.72, 873.73, 873.74, 873.75, 873.79, 873.8, 873.9, 874.00, 874.01, 874.02, 
874.10, 874.11, 874.12, 874.2, 874.3, 874.4, 874.5, 874.8, 874.9, 875.0, 875.1, 
876.0, 876.1, 877.0, 877.1, 878.0, 878.1, 878.2, 878.3, 878.4, 878.5, 878.6, 878.7, 
878.8, 878.9, 879.0, 879.1, 879.2, 879.3, 879.4, 879.5, 879.6, 879.7, 879.8, 879.9, 
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880.00, 880.01, 880.02, 880.03, 880.09, 880.10, 880.11, 880.12, 880.13, 880.19, 
880.20, 880.21, 880.22, 880.23, 880.29, 881.00, 881.01, 881.02, 881.10, 881.11, 
881.12, 881.20, 881.21, 881.22, 882.0, 882.1, 882.2, 883.0, 883.1, 883.2, 884.0, 
884.1, 884.2, 885.0, 885.1, 886.0, 886.1, 890.0, 890.1, 890.2, 891.0, 891.1, 891.2, 
892.0, 892.1, 892.2, 893.0, 893.1, 893.2, 894.0, 894.1, 894.2, 900.00, 900.01, 
900.02, 900.03, 900.1, 900.81, 900.82, 900.89, 900.9, 903.00, 903.01, 903.02, 
903.1, 903.2, 903.3, 903.4, 903.5, 903.8, 903.9, 904.0, 904.1, 904.2, 904.3, 904.40, 
904.41, 904.42, 904.50, 904.51, 904.52, 904.53, 904.54, 904.6, 904.7, 904.8, 904.9, 
905.1, 905.2, 905.3, 905.4, 905.5, 905.6, 905.7, 905.8, 906.0, 906.1, 906.2, 906.3, 
906.4, 906.5, 906.6, 906.7, 906.8, 906.9, 907.1, 907.3, 907.4, 907.5, 907.9, 908.0, 
908.1, 908.2, 908.3, 908.4, 908.5, 908.6, 908.9, 909.0, 909.1, 909.2, 909.3, 909.4, 
909.5, 909.9, 910.0, 910.1, 910.2, 910.3, 910.4, 910.5, 910.6, 910.7, 910.8, 910.9, 
911.0, 911.1, 911.2, 911.3, 911.4, 911.5, 911.6, 911.7, 911.8, 911.9, 912.0, 912.1, 
912.2, 912.3, 912.4, 912.5, 912.6, 912.7, 912.8, 912.9, 913.0, 913.1, 913.2, 913.3, 
913.4, 913.5, 913.6, 913.7, 913.8, 913.9, 914.0, 914.1, 914.2, 914.3, 914.4, 914.5, 
914.6, 914.7, 914.8, 914.9, 915.0, 915.1, 915.2, 915.3, 915.4, 915.5, 915.6, 915.7, 
915.8, 915.9, 916.0, 916.1, 916.2, 916.3, 916.4, 916.5, 916.6, 916.7, 916.8, 916.9, 
917.0, 917.1, 917.2, 917.3, 917.4, 917.5, 917.6, 917.7, 917.8, 917.9, 918.0, 918.1, 
918.2, 918.9, 919.0, 919.1, 919.2, 919.3, 919.4, 919.5, 919.6, 919.7, 919.8, 919.9, 
920, 921.0, 921.1, 921.2, 921.3, 921.9, 922.0, 922.1, 922.2, 922.31, 922.32, 922.33, 
922.4, 922.8, 922.9, 923.00, 923.01, 923.02, 923.03, 923.09, 923.10, 923.11, 
923.20, 923.21, 923.3, 923.8, 923.9, 924.00, 924.01, 924.10, 924.11, 924.20, 
924.21, 924.3, 924.4, 924.5, 924.8, 924.9, 925.1, 925.2, 926.0, 926.11, 926.12, 
926.19, 926.8, 926.9, 927.00, 927.01, 927.02, 927.03, 927.09, 927.10, 927.11, 
927.20, 927.21, 927.3, 927.8, 927.9, 928.00, 928.01, 928.10, 928.11, 928.20, 
928.21, 928.3, 928.8, 928.9, 929.0, 929.9, 959.09, 959.11, 959.12, 959.13, 959.14, 
959.19, 959.2, 959.3, 959.4, 959.5, 959.6, 959.7, 959.8, 959.9, E80.00, E80.01, 
E80.02, E80.03, E80.08, E80.09, E80.10, E80.11, E80.12, E80.13, E80.18, E80.19, 
E80.20, E80.21, E80.22, E80.23, E80.28, E80.29, E80.30, E80.31, E80.32, E80.33, 
E80.38, E80.39, E80.40, E80.41, E80.42, E80.43, E80.48, E80.49, E80.50, E80.51, 
E80.52, E80.53, E80.58, E80.59, E80.60, E80.61, E80.62, E80.63, E80.68, E80.69, 
E80.70, E80.71, E80.72, E80.73, E80.78, E80.79, E81.00, E81.01, E81.02, E81.03, 
E81.04, E81.05, E81.06, E81.07, E81.08, E81.09, E81.10, E81.11, E81.12, E81.13, 
E81.14, E81.15, E81.16, E81.17, E81.18, E81.19, E81.20, E81.21, E81.22, E81.23, 
E81.24, E81.25, E81.26, E81.27, E81.28, E81.29, E81.30, E81.31, E81.32, E81.33, 
E81.34, E81.35, E81.36, E81.37, E81.38, E81.39, E81.40, E81.41, E81.42, E81.43, 
E81.44, E81.45, E81.46, E81.47, E81.48, E81.49, E81.50, E81.51, E81.52, E81.53, 
E81.54, E81.55, E81.56, E81.57, E81.58, E81.59, E81.60, E81.61, E81.62, E81.63, 
E81.64, E81.65, E81.66, E81.67, E81.68, E81.69, E81.70, E81.71, E81.72, E81.73, 
E81.74, E81.75, E81.76, E81.77 E81.78, E81.79, E81.80, E81.81, E81.82, E81.83, 
E81.84, E81.85, E81.86, E81.87, E81.88, E81.89, E81.90, E81.91, E81.92, E81.93, 
E81.94, E81.95, E81.96, E81.97, E81.98, E81.99, E82.00, E82.01, E82.02, E82.03, 
E82.04, E82.05, E82.06, E82.07, E82.08, E82.09, E82.10, E82.11, E82.12, E82.13, 
E82.14, E82.15, E82.16, E82.17, E82.18, E82.19, E82.20, E82.21, E82.22, E82.23, 
E82.24, E82.25, E82.26, E82.27, E82.28, E82.29, E82.30, E82.31, E82.32, E82.33, 
250 
 
E82.34, E82.35, E82.36, E82.37, E82.38, E82.39, E82.40, E82.41, E82.42, E82.43, 
E82.44, E82.45, E82.46, E82.47, E82.48, E82.49, E82.50, E82.51, E82.52, E82.53, 
E82.54, E82.55, E82.56, E82.57, E82.58, E82.59, E82.60, E82.61, E82.62, E82.63, 
E82.64, E82.68, E82.69, E82.70, E82.72, E82.73, E82.74, E82.78, E82.79, E82.80, 
E82.82, E82.84, E82.88, E82.89, E82.90, E82.94, E82.98, E82.99, E83.00, E83.01, 
E83.02, E83.03, E83.04, E83.05, E83.06, E83.08, E83.09, E83.10, E83.11, E83.12, 
E83.13, E83.14, E83.15, E83.16, E83.18, E83.19, E83.20, E83.21, E83.22, E83.23, 
E83.24, E83.25, E83.26, E83.28, E83.29, E83.30, E83.31, E83.32, E83.33, E83.34, 
E83.35, E83.36, E83.38, E83.39, E83.40, E83.41, E83.42, E83.43, E83.44, E83.45, 
E83.46, E83.48, E83.49, E83.50, E83.51, E83.52, E83.53, E83.54, E83.55, E83.56, 
E83.58, E83.59, E83.60, E83.61, E83.62, E83.63, E83.64, E83.65, E83.66, E83.68, 
E83.69, E83.70, E83.71, E83.72, E83.73, E83.74, E83.75, E83.76, E83.78, E83.79, 
E83.80, E83.81, E83.82, E83.83, E83.84, E83.85, E83.86, E83.88, E83.89, E84.00, 
E84.01, E84.02, E84.03, E84.04, E84.05, E84.06, E84.07, E84.08, E84.09, E84.10, 
E84.11, E84.12, E84.13, E84.14, E84.15, E84.16, E84.17, E84.18, E84.19, E84.26, 
E84.27, E84.28, E84.29, E84.30, E84.31, E84.32, E84.33, E84.34, E84.35, E84.36, 
E84.37, E84.38, E84.39, E84.40, E84.41, E84.42, E84.43, E84.44, E84.45, E84.46, 
E84.47, E84.48, E84.49, E84.50, E84.58, E84.59, E84.6, E84.7, E84.8, E84.90, 
E84.91, E84.92, E84.93, E84.94, E84.95, E84.96, E84.97, E84.98, E84.99, E88.00, 
E88.01, E88.09, E88.10, E88.11, E88.2, E88.30, E88.31, E88.32, E88.39, E88.40, 
E88.41, E88.42, E88.43, E88.44, E88.45, E88.46, E88.49, E88.50, E88.51, E88.52, 
E88.53, E88.54, E88.59, E88.60, E88.69, E88.7, E88.80, E88.81, E88.88, E88.89, 
E89.00, E89.01, E89.02, E89.03, E89.08, E89.09, E89.10, E89.11, E89.12, E89.13, 
E89.18, E89.19, E89.2, E89.30, E89.31, E89.32, E89.38, E89.39, E89.4, E89.5, E89.6, 
E89.7, E89.80, E89.81, E89.9, E90.00, E90.01, E90.09, E90.10, E90.11, E90.18, 
E90.19, E90.20, E90.21, E90.22, E90.28, E90.29, E90.3, E90.40, E90.41, E90.42, 
E90.43, E90.49, E90.50, E90.51, E90.52, E90.53, E90.54, E90.55, E90.56, E90.57, 
E90.58, E90.59, E90.60, E90.61, E90.62, E90.63, E90.64, E90.65, E90.68, E90.69, 
E90.7, E90.80, E90.81, E90.82, E90.83, E90.84, E90.88, E90.89, E90.90, E90.91, 
E90.92, E90.93, E90.94, E90.98, E90.99, E91.00, E91.01, E91.02, E91.03, E91.04, 
E91.08, E91.09, E91.1, E91.2, E91.30, E91.31, E91.32, E91.33, E91.38, E91.39, 
E91.4, E91.5, E91.6, E91.70, E91.71, E91.72, E91.73, E91.74, E91.75, E91.76, 
E91.77, E91.78, E91.79, E91.8, E91.90, E91.91, E91.92, E91.93, E91.94, E91.95, 
E91.96, E91.97, E91.98, E91.99, E92.00, E92.01, E92.02, E92.03, E92.04, E92.05, 
E92.08, E92.09, E92.10, E92.11, E92.18, E92.19, E92.20, E92.21, E92.22, E92.23, 
E92.24, E92.25, E92.28, E92.29, E92.30, E92.31, E92.32, E92.38, E92.39, E92.40, 
E92.41, E92.42, E92.48, E92.49, E92.50, E92.51, E92.52, E92.58, E92.59, E92.60, 
E92.61, E92.62, E92.63, E92.64, E92.65, E92.68, E92.69, E92.7, E92.80, E92.81, 
E92.82, E92.83, E92.84, E92.85, E92.88, E92.89, E92.90, E92.91, E92.92, E92.93, 
E92.94, E92.95, E92.98, E92.99, E96.00, E96.01, E96.1, E96.20, E96.21, E96.22, 
E96.29, E96.3, E96.4, E96.50, E96.51, E96.52, E96.53, E96.54, E96.55, E96.56, 
E96.57, E96.58, E96.59, E96.6, E96.71, E96.73, E96.74, E96.75, E96.76, E96.77, 
E96.78, E96.79, E96.80, E96.81, E96.82, E96.83, E96.84, E96.85, E96.86, E96.87, 
E96.88, E96.89, E96.9, E97.0, E97.1, E97.2, E97.3, E97.4, E97.5, E97.6, E97.7, E97.8, 
E97.90, E97.91, E97.92, E97.93, E97.94, E97.95, E97.96, E97.97, E97.98, E97.99, 
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E98.00, E98.01, E98.02, E98.03, E98.04, E98.05, E98.06, E98.07, E98.08, E98.09, 
E98.10, E98.11, E98.18, E98.20, E98.21, E98.28, E98.29, E98.30, E98.31, E98.38, 
E98.39, E98.4, E98.50, E98.51, E98.52, E98.53, E98.54, E98.55, E98.56, E98.57, 
E98.6, E98.70, E98.71, E98.72, E98.79, E98.80, E98.81, E98.82, E98.83, E98.84, 
E98.85, E98.86, E98.87, E98.88, E98.89, E98.9, E99.00, E99.09, E99.10, E99.11, 
E99.12, E99.13, E99.19, E99.2, E99.3, E99.4, E99.5, E99.6, E99.70, E99.71, E99.72, 









13. ANEXO 2 
1. Edad. 
2. Sexo. 
3. Historia previa de bypass. ICD-9-CM: V45.81, 36.10-36.16 
4. Insuficiencia cardio-respiratoria y shock. CIE-9-MC: 359.0, 359.1, 359.21 
5. Insuficiencia cardiaca. CIE-9-MC: 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.11, 404.91, 
415.0, 416.0, 416.1, 416.8, 416.9, 417.0, 417.1, 417.8, 417.9, 425.0, 425.1, 425.2, 
425.3, 425.4, 425.5, 425.7, 425.8, 425.9, 428.0, 428.1, 428.20, 428.21, 428.22, 
428.23, 428.30, 428.31, 428.32, 428.33, 428.40, 428.41, 428.42, 428.43, 428.9, 
429.0, 429.1 
6. Síndrome coronario agudo. CIE-9-MC: 410.01, 410.11, 410.21, 410.31, 410.41, 
410.51, 410.61, 410.71, 410.81, 410.91, 429.5, 429.6, 410.00, 410.02, 410.10, 
410.12, 410.20, 410.22, 410.30, 410.32, 410.40, 410.42, 410.50, 410.52, 410.60, 
410.62, 410.70, 410.72, 410.80, 410.82, 410.90, 410.92, 411.0, 411.1, 411.81, 
411.89 
7. Aterosclerosis coronaria o angina. CIE-9-MC: 412, 413.0, 413.1, 413.9, 414.00, 
414.01, 414.02, 414.03, 414.04, 414.05, 414.06, 414.07, 414.10, 414.11, 414.12, 
414.19, 414.2, 414.8, 414.9, 746.85 
8. Enfermedad cardiaca valvular y reumática. CIE-9-MC: 390, 391.0, 391.1, 391.2, 
391.8, 391.9, 392.0, 392.9, 393, 394.0, 394.1, 394.2, 394.9, 395.0, 395.1, 395.2, 
395.9, 396.0, 396.1, 396.2, 396.3, 396.8, 396.9, 397.0, 397.1, 397.9, 398.0, 398.90, 
398.91, 398.99, 424.0, 424.1, 424.2, 424.3, 424.90, 424.91, 424.99, 746.00, 746.02, 
746.09, 746.1, 746.2, 746.3, 746.4, 746.5, 746.6, 747.10, 747.11, 747.20, 747.21, 
747.22, 747.29 
9. Arritmias específicas. CIE-9-MC: 426.0, 427.0, 427.1, 427.2, 427.31, 427.32, 
427.81, 426.10, 426.11, 426.12, 426.13, 426.2, 426.3, 426.4, 426.50, 426.51, 
426.52, 426.53, 426.54, 426.6, 426.7, 426.81, 426.82, 426.89, 426.9, 427.89, 427.9, 
746.86 
10. Otras enfermedades cardiacas y no especificadas. CIE-9-MC: 427.60, 427.61, 
427.69, 429.3, 429.4, 429.71, 429.79, 429.81, 429.82, 429.83, 429.89, 429.9 
11. Enfermedad vascular o circulatoria. CIE-9-MC: 040.0, 415.11, 415.12, 415.19, 
440.23, 440.24, 441.00, 441.01, 441.02, 441.03, 441.1, 441.3, 441.5, 441.6, 443.21, 
443.22, 443.23, 443.24, 443.29, 444.0, 444.1, 444.21, 444.22, 444.81, 444.89, 
444.9, 445.01, 445.02, 445.81, 445.89, 449, 557.0, 593.81, 785.4, 440.0, 440.1, 
440.20, 440.21, 440.22, 440.29, 440.30, 440.31, 440.32, 440.4, 441.2, 441.4, 441.7, 
441.9, 442.0, 442.1, 442.2, 442.3, 442.81, 442.82, 442.83, 442.84, 442.89, 442.9, 
443.1, 443.81, 443.82, 443.89, 443.9, 447.0, 447.1, 447.2, 447.3, 447.4, 447.5, 
447.6, 447.8, 447.9, 448.0, 451.11, 451.19, 451.81, 451.83, 453.0, 453.2, 453.3, 
453.40, 453.41, 453.42, 453.8, 557.1, 557.9, 429.2, 440.8, 440.9, 443.0, 448.1, 
448.9, 451.0, 451.2, 451.82, 451.84, 451.89, 451.9, 453.1, 453.9, 454.0. 454.1, 
454.2, 454.8, 454.9, 456.3, 456.4, 456.5, 456.6, 456.8, 457.0, 457.1, 457.2, 457.8, 
457.9, 458.0, 458.1, 458.21, 458.29, 458.8, 458.9, 459.0, 459.10, 459.11, 459.12, 
459.13, 459.19, 459.2, 459.30, 459.31, 459.32, 459.33, 459.39, 459.81, 459.89, 
459.9, 759.0, 438.82, 438.89, 438.9 
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12. Cáncer metastásico y leucemia aguda. CIE-9-MC: 196.0, 196.1, 196.2, 196.3, 196.5, 
196.6, 196.8, 196.9, 197.0, 197.1, 197.2, 197.3, 197.4, 197.5, 197.6, 197.7, 197.8, 
198.0, 198.1, 198.2, 198.3, 198.4, 198.5, 198.6, 198.7, 198.81, 198.82, 198.89, 
199.0, 204.00, 204.01, 205.00, 205.01, 206.00, 206.01, 207.00, 207.01, 208.00, 
208.01 
13. Cáncer. CIE-9-MC: 150.0, 150.1, 150.2, 150.3, 150.4, 150.5, 150.8, 150.9, 151.0, 
151.1, 151.2, 151.3, 151.4, 151.5, 151.6, 151.8, 151.9, 152.0, 152.1, 152.2, 152.3, 
152.8, 152.9, 155.0, 155.1, 155.2, 156.0, 156.1, 156.2, 156.8, 156.9, 157.0, 157.1, 
157.2, 157.3, 157.4, 157.8, 157.9, 158.0, 158.8, 158.9, 162.0, 162.2, 162.3, 162.4, 
162.5, 162.8, 162.9, 163.0, 163.1, 163.8, 163.9, 205.10, 205.11, 205.20, 205.21, 
205.30, 205.31, 205.80, 205.81, 205.90, 205.91, 206.10, 206.11, 206.20, 206.21, 
206.80, 206.81, 206.90, 206.91, 207.10, 207.11, 207.20, 207.21, 207.80, 207.81, 
141.0, 141.1, 141.2, 141.3, 141.4, 141.5, 141.6, 141.8, 141.9, 142.0, 142.1, 142.2, 
142.8, 142.9, 143.0, 143.1, 143.8, 143.9, 144.0, 144.1, 144.8, 144.9, 145.0, 145.1, 
145.2, 145.3, 145.4, 145.5, 145.6, 145.8, 145.9, 146.0, 146.1, 146.2, 146.3, 146.4, 
146.5, 146.6, 146.7, 146.8, 146.9, 147.0, 147.1, 147.2, 147.3, 147.8, 147.9, 148.0, 
148.1, 148.2, 148.3, 148.8, 148.9, 149.0, 149.1, 149.8, 149.9, 160.0, 160.1, 160.2, 
160.3, 160.4, 160.5, 160.8, 160.9, 161.0, 161.1, 161.2, 161.3, 161.8, 161.9, 164.0, 
164.1, 164.2, 164.3, 164.8, 164.9, 165.0, 165.8, 165.9, 170.0, 170.1, 170.2, 170.3, 
170.4, 170.5, 170.6, 170.7, 170.8, 170.9, 171.0, 171.2, 171.3, 171.4, 171.5, 171.6, 
171.7, 171.8, 171.9, 176.0, 176.1, 176.2, 176.3, 176.4, 176.5, 176.8, 176.9, 181, 
183.0, 183.2, 183.3, 183.4, 183.5, 183.8, 183.9, 191.0, 191.1, 191.2, 191.3, 191.4, 
191.5, 191.6, 191.7, 191.8, 191.9, 192.0, 192.1, 192.2, 192.3, 192.8, 192.9, 194.0, 
194.3, 194.4, 200.00, 200.01, 200.02, 200.03, 200.04, 200.05, 200.06, 200.07, 
200.08, 200.10, 200.11, 200.12, 200.13, 200.14, 200.15, 200.16, 200.17, 200.18, 
200.20, 200.21, 200.22, 200.23, 200.24, 200.25, 200.26, 200.27, 200.28, 200.30, 
200.31, 200.32, 200.33, 200.34, 200.35, 200.36, 200.37, 200.38, 200.40, 200.41, 
200.42, 200.43, 200.44, 200.45, 200.46, 200.47, 200.48, 200.50, 200.51, 200.52, 
200.53, 200.54, 200.55, 200.56, 200.57, 200.58, 200.60, 200.61, 200.62, 200.63, 
200.64, 200.65, 200.66, 200.67, 200.68, 200.70, 200.71, 200.72, 200.73, 200.74, 
200.75, 200.76, 200.77, 200.78, 200.80, 200.81, 200.82, 200.83, 200.84, 200.85, 
200.86, 200.87, 200.88, 201.00, 201.01, 201.02, 201.03, 201.04, 201.05, 201.06, 
201.07, 201.08, 201.10, 201.11, 201.12, 201.13, 201.14, 201.15, 201.16, 201.17, 
201.18, 201.20, 201.21, 201.22, 201.23, 201.24, 201.25, 201.26, 201.27, 201.28, 
201.40, 201.41, 201.42, 201.43, 201.44, 201.45, 201.46, 201.47, 201.48, 201.50, 
201.51, 201.52, 201.53, 201.54, 201.55, 201.56, 201.57, 201.58, 201.60, 201.61, 
201.62, 201.63, 201.64, 201.65, 201.66, 201.67, 201.68, 201.70, 201.71, 201.72, 
201.73, 201.74, 201.75, 201.76, 201.77, 201.78, 201.90, 201.91, 201.92, 201.93, 
201.94, 201.95, 201.96, 201.97, 201.98, 202.00, 202.01, 202.02, 202.03, 202.04, 
202.05, 202.06, 202.07, 202.08, 202.10, 202.11, 202.12, 202.13, 202.14, 202.15, 
202.16, 202.17, 202.18, 202.20, 202.21, 202.22, 202.23, 202.24, 202.25, 202.26, 
202.27, 202.28, 202.30, 202.31, 202.32, 202.33, 202.34, 202.35, 202.36, 202.37, 
202.38, 202.40, 202.41, 202.42, 202.43, 202.44, 202.45, 202.46, 202.47, 202.48, 
202.50, 202.51, 202.52, 202.53, 202.54, 202.55, 202.56, 202.57, 202.58, 202.60, 
202.61, 202.62, 202.63, 202.64, 202.65, 202.66, 202.67, 202.68, 202.70, 202.71, 
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202.72, 202.73, 202.74, 202.75, 202.76, 202.77, 202.78, 202.80, 202.81, 202.82, 
202.83, 202.84, 202.85, 202.86, 202.87, 202.88, 202.90, 202.91, 202.92, 202.93, 
202.94, 202.95, 202.96, 202.97, 202.98, 203.00, 203.01, 203.10, 203.11, 203.80, 
203.81, 204.10, 204.11, 204.20, 204.21, 204.80, 204.81, 204.90, 204.91, 208.10, 
208.11, 208.20, 208.21, 208.80, 208.81, 208.90, 208.91, 153.0, 153.1, 153.2, 153.3, 
153.4, 153.5, 153.6, 153.7, 153.8, 153.9, 154.0, 154.1, 154.2, 154.3, 154.8, 159.0, 
159.1, 159.8, 159.9, 172.0, 172.1, 172.2, 172.3, 172.4, 172.5, 172.6, 172.7, 172.8, 
172.9, 174.0, 174.1, 174.2, 174.3, 174.4, 174.5, 174.6, 174.8, 174.9, 175.0, 175.9, 
179, 180.0, 180.1, 180.8, 180.9, 182.0, 182.1, 182.8, 184.0, 184.1, 184.2, 184.3, 
184.4, 184.8, 184.9, 185, 186.0, 186.9, 187.1, 187.2, 187.3, 187.4, 187.5, 187.6, 
187.7, 187.8, 187.9, 188.0, 188.1, 188.2, 188.3, 188.4, 188.5, 188.6, 188.7, 188.8, 
188.9, 189.0, 189.1, 189.2, 189.3, 189.4, 189.8, 189.9, 190.0, 190.1, 190.2, 190.3, 
190.4, 190.5, 190.6, 190.7, 190.8, 190.9, 193, 194.1, 194.5, 194.6, 194.8, 194.9, 
195.0, 195.1, 195.2, 195.3, 195.4, 195.5, 195.8, 199.1, 225.0, 225.1, 225.2, 225.3, 
225.4, 225.8, 225.9, 227.3, 227.4, 228.02, 237.0, 237.1, 237.3, 237.5, 237.6, 
237.70, 237.71, 237.72, 237.9, 239.6, 259.2, 759.5, 759.6, 212.0, 212.1, 212.2, 
212.3, 212.4, 212.5, 212.6, 212.7, 212.8, 212.9, 231.0, 231.1, 231.2, 231.8, 231.9, 
235.6, 235.7, 235.8, 235.9, 239.1, 210.0, 210.1, 210.2, 210.3, 210.4, 210.5, 210.6, 
210.7, 210.8, 210.9, 211.0, 211.1, 211.2, 211.3, 211.4, 211.5, 211.6, 211.7, 211.8, 
211.9, 223.0, 223.1, 223.2, 223.3, 223.81, 223.89, 223.9, 230.0, 230.1, 230.2, 
230.3, 230.4, 230.5, 230.6, 230.7, 230.8, 230.9, 233.7, 233.9, 235.0, 235.1, 235.2, 
235.3, 235.4, 235.5, 236.7, 236.90, 236.91, 236.99, 239.0, 239.40 
14. Diabetes mellitus o complicaciones de la DM. CIE-9-MC: 250.40, 250.41, 250.42, 
250.43, 250.70, 250.71, 250.72, 250.73, 250.60, 250.61, 250.62, 250.63, 250.80, 
250.81, 250.82, 250.83, 250.10, 250.11, 250.12, 250.13, 250.20, 250.21, 250.22, 
250.23, 250.30, 250.31, 250.32, 250.33, 250.50, 250.51, 250.52, 250.53, 250.90, 
250.91, 250.92, 250.93, 250.00, 250.01, 250.02, 250.03, V58.67, 362.02, 379.23, 
362.01, 362.03, 362.04, 362.05, 362.06, 362.07, 362.10, 362.11, 362.12, 362.13, 
362.14, 362.15, 362.16, 362.17, 362.18, 362.21, 362.29, 362.30, 362.31, 362.32, 
362.33, 362.34, 362.35, 362.36, 362.37, 362.81, 362.83 
15. Malnutrición proteico-calórica. CIE-9-MC: 260, 261, 262, 263.0, 263.1, 263.2, 
263.8, 263.9, 799.4 
16. Alteraciones de líquidos, electrolitos, ácido-base. CIE-9-MC: 036.3, 251.0, 252.0, 
252.00, 252.01, 252.02, 252.08, 252.1, 252.8, 252.9, 253.0, 253.1, 253.2, 253.3, 
253.4, 253.5, 253.6, 253.7, 253.8, 253.9, 254.0, 254.1, 254.8, 254.9, 255.0, 255.10, 
255.11, 255.12, 255.13, 255.14, 255.2, 255.3, 255.4, 255.41, 255.42, 255.5, 255.6, 
255.8, 255.9, 258.0, 258.01, 258.02, 258.03, 258.1, 258.8, 258.9, 270.0, 270.1, 
270.2, 270.3, 270.4, 270.5, 270.6, 270.7, 270.8, 270.9, 271.0, 271.1, 271.4, 271.8, 
271.9, 272.7, 273.2, 273.3, 273.4, 275.0, 275.1, 275.3, 277.1, 277.2, 277.3, 277.30, 
277.31, 277.39, 277.5, 277.6, 277.7, 277.81, 277.82, 277.83, 277.84, 277.85, 
277.86, 277.87, 277.89, 588.81, 276.0, 276.1, 276.2, 276.3, 276.4, 276.5, 276.50, 
276.51, 276.52, 276.6, 276.7, 276.8, 276.9 
17. Enfermedad hepática o biliar. CIE-9-MC: 456.0, 456.1, 456.20, 456.21, 572.2, 
572.3, 572.4, 572.8, 571.2, 571.3, 571.5, 571.6, 070.22, 070.23, 070.32, 070.33, 
070.44, 070.54, 571.40, 571.41, 571.49, 006.3, 070.0, 070.20, 070.21, 070.41, 
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070.42, 070.43, 070.49, 070.6, 070.71, 570, 571.1, 572.0, 572.1, 573.4, 070.30, 
070.31, 070.51, 070.52, 070.53, 070.59, 070.70, 091.62, 095.3, 122.0, 122.5, 122.8, 
130.5, 452, 571.0, 571.8, 571.9, 573.0, 573.2, 573.3, 573.8, 573.9, 574.00, 574.01, 
574.10, 574.11, 574.30, 574.31, 574.40, 574.41, 574.50, 574.51, 574.60, 574.61, 
574.70, 574.71, 574.80, 574.81, 575.0, 575.10, 575.11, 575.12, 575.2, 575.3, 575.4, 
575.5, 575.6, 575.8, 575.9, 576.0, 576.1, 576.2, 576.3, 576.4, 576.5, 576.8, 576.9 
18. Úlcera péptica, hemorragia y otras enfermedades gastrointestinales específicas. 
CIE-9-MC: 003.0, 003.20, 003.29, 003.8, 003.9, 004.0, 004.1, 004.2, 004.3, 004.8, 
004.9, 008.00, 008.01, 008.02, 008.03, 008.04, 008.09, 008.1, 008.2, 008.3, 008.41, 
008.42, 008.43, 008.44, 008.45, 008.46, 008.47, 008.49, 008.5, 530.20, 530.21, 
530.7, 530.82, 531.00, 531.01, 531.30, 531.31, 531.40, 531.41, 531.70, 531.71, 
531.90, 531.91, 532.00, 532.01, 532.30, 532.31, 532.40, 532.41, 532.70, 532.71, 
532.90, 532.91, 533.00, 533.01, 533.30, 533.31, 533.40, 533.41, 533.70, 533.71, 
533.90, 533.91, 534.00, 534.01, 534.30, 534.31, 534.40, 534.41, 534.70, 534.71, 
534.90, 534.91, 535.01, 535.11, 535.21, 535.31, 535.41, 535.51, 535.61, 537.0, 
537.3, 537.4, 537.81, 537.83, 537.84, 538, 551.00, 551.01, 551.02, 551.03, 551.1, 
551.20, 551.21, 551.29, 551.3, 551.8, 551.9, 552.00, 552.01, 552.02, 552.03, 552.1, 
552.20, 552.21, 552.29, 552.3, 552.8, 552.9, 562.02, 562.03, 562.12, 562.13, 568.0, 
568.81, 568.82, 568.89, 568.9, 569.5, 569.81, 569.82, 569.84, 569.85, 569.86, 
569.89, 578.0, 578.1, 578.9 
19. Otras alteraciones gastrointestinales. CIE-9-MC: 455.0, 455.1, 455.2, 455.3, 455.4, 
455.5, 455.6, 455.7, 455.8, 455.9, 530.0, 530.10, 530.11, 530.12, 530.19, 530.3, 
530.4, 530.5, 530.6, 530.81, 530.83, 530.84, 530.85, 530.89, 530.9, 535.00, 535.10, 
535.20, 535.30, 535.40, 535.50, 535.60, 536.0, 536.1, 536.2, 536.3, 536.8, 536.9, 
537.1, 537.2, 537.5, 537.6, 537.82, 537.89, 537.9, 550.00, 550.01, 550.02, 550.03, 
550.10, 550.11, 550.12, 550.13, 550.90, 550.91, 550.92, 550.93, 553.00, 553.01, 
553.02, 553.03, 553.1, 553.20, 553.21, 553.29, 553.3, 553.8, 553.9, 558.1, 558.2, 
558.3, 558.9, 562.00, 562.01, 562.10, 562.11, 564.00, 564.01, 564.02, 564.09, 
564.1, 564.2, 564.3, 564.4, 564.5, 564.6, 564.7, 564.81, 564.89, 564.9, 565.0, 
565.1, 566, 569.0, 569.1, 569.2, 569.3, 569.41, 569.42, 569.43, 569.49, 569.9, 
574.20, 574.21, 574.90, 574.91, 750.3, 750.4, 750.7, 750.8, 750.9, 751.0, 751.5, 
751.60, 751.62, 751.69, 751.7, 751.8, 751.9, 787.01, 787.02, 787.03, 787.1, 787.3, 
787.4, 787.5, 787.7, 787.91, 787.99, 935.0, 935.1, 935.2, 936, 937, 938 
20. Alteraciones graves hematológicas. CIE-9-MC: 238.7, 238.72, 238.73, 238.74, 
238.75, 282.41, 282.42, 282.60, 282.61, 282.62, 282.63, 282.64, 282.68, 282.69, 
283.0, 283.10, 283.11, 283.19, 283.2, 283.9, 284.0, 284.01, 284.09, 284.1, 284.2, 
284.8, 284.81, 284.89, 284.9, 286.0, 286.1, 289.52, 517.3 
21. Deficiencia de hierro y otras anemias o enfermedades de la sangre. CIE-9-MC: 
280.0, 280.1, 280.8, 280.9, 281.0, 281.1, 281.2, 281.3, 281.4, 281.8, 281.9, 285.1, 
285.21, 285.22, 285.29, 285.8, 285.9, 288.3, 288.50, 288.51, 288.59, 288.60, 
288.61, 288.62, 288.63, 288.64, 288.65, 288.66, 288.69, 288.8, 288.9, 289.0, 289.1, 
289.2, 289.3, 289.4, 289.50, 289.51, 289.53, 289.59, 289.6, 289.7, 289.9 
22. Demencia y otras alteraciones específicas cerebrales. CIE-9-MC: 046.0, 046.1, 
046.2, 046.3, 046.8, 046.9, 290.0, 290.10, 290.11, 290.12, 290.13, 290.20, 290.21, 
290.3, 290.40, 290.41, 290.42, 290.43, 290.8, 290.9, 294.0, 294.10, 294.11, 294.8, 
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294.9, 330.0, 330.1, 330.2, 330.3, 330.8, 330.9, 331.0, 331.11, 331.19, 331.2, 
331.3, 331.4, 331.5, 331.7, 331.81, 331.82, 331.83, 331.89, 331.9, 310.0, 310.1, 
310.2, 310.8, 310.9, 348.0, 348.2, 348.8, 348.9, 349.2, 349.81, 349.89, 349.9, 797 
23. Drogas/alcohol abuso/dependencia/psicosis. CIE-9-MC: 291.0, 291.1, 291.2, 291.3, 
291.4, 291.5, 291.81, 291.82, 291.89, 291.9, 292.0, 292.11, 292.12, 292.2, 292.81, 
292.82, 292.83, 292.84, 292.85, 292.89, 292.9, 303.00, 303.01, 303.02, 303.03, 
303.90, 303.91, 303.92, 303.93, 304.00, 304.01, 304.02, 304.03, 304.10, 304.11, 
304.12, 304.13, 304.20, 304.21, 304.22, 304.23, 304.30, 304.31, 304.32, 304.33, 
304.40, 304.41, 304.42, 304.43, 304.50, 304.51, 304.52, 304.53, 304.60, 304.61, 
304.62, 304.63, 304.70, 304.71, 304.72, 304.73, 304.80, 304.81, 304.82, 304.83, 
304.90, 304.91, 304.92, 304.93, 305.00, 305.01, 305.02, 305.03, 305.1, 305.20, 
305.21, 305.22, 305.23, 305.30, 305.31, 305.32, 305.33, 305.40, 305.41, 305.42, 
305.43, 305.50, 305.51, 305.52, 305.53, 305.60, 305.61, 305.62, 305.63, 305.70, 
305.71, 305.72, 305.73, 305.80, 305.81, 305.82, 305.83, 305.90, 305.91, 305.92, 
305.93 
24. Enfermedades psiquiátricas mayores. CIE-9-MC: 295.00, 295.01, 295.02, 295.03, 
295.04, 295.05, 295.10, 295.11, 295.12, 295.13, 295.14, 295.15, 295.20, 295.21, 
295.22, 295.23, 295.24, 295.25, 295.30, 295.31, 295.32, 295.33, 295.34, 295.35, 
295.40, 295.41, 295.42, 295.43, 295.44, 295.45, 295.50, 295.51, 295.52, 295.53, 
295.54, 295.55, 295.60, 295.61, 295.62, 295.63, 295.64, 295.65, 295.70, 295.71, 
295.72, 295.73, 295.74, 295.75, 295.80, 295.81, 295.82, 295.83, 295.84, 295.85, 
295.90, 295.91, 295.92, 295.93, 295.94, 295.95, 296.00, 296.01, 296.02, 296.03, 
296.04, 296.05, 296.06, 296.10, 296.11, 296.12, 296.13, 296.14, 296.15, 296.16, 
296.20, 296.21, 296.22, 296.23, 296.24, 296.25, 296.26, 296.30, 296.31, 296.32, 
296.33, 296.34, 296.35, 296.36, 296.40, 296.41, 296.42, 296.43, 296.44, 296.45, 
296.46, 296.50, 296.51, 296.52, 296.53, 296.54, 296.55, 296.56, 296.60, 296.61, 
296.62, 296.63, 296.64, 296.65, 296.66, 296.7, 296.80, 296.81, 296.82, 296.89, 
296.90, 296.99, 297.0, 297.1, 297.2, 297.3, 297.8, 297.9, E95.00, E95.01, E95.02, 
E95.03, E95.04, E95.05, E95.06, E95.07, E95.08, E95.09, E95.10, E95.11, E95.18, 
E95.20, E95.21, E95.28, E95.29, E95.30, E95.31, E95.38, E95.39, E95.4, E95.50, 
E95.51, E95.52, E95.53, E95.54, E95.55, E95.56, E95.57, E95.59, E95.6, E95.70, 
E95.71, E95.72, E95.79, E95.80, E95.81, E95.82, E95.83, E95.84, E95.85, E95.86, 
E95.87, E95.88, E95.89, E95.9, 298.0, 298.1, 298.2, 298.3, 298.4, 298.8, 298.9 
25. Depresión. CIE-9-MC: 300.4, 309.1, 311 
26. Otras enfermedades psiquiátricas. CIE-9-MC: 300.00, 300.09, 300.5, 300.89, 300.9, 
302.0, 302.1, 302.2, 302.3, 302.4, 302.50, 302.51, 302.52, 302.53, 302.6, 302.70, 
302.71, 302.72, 302.73, 302.74, 302.75, 302.76, 302.79, 302.81, 302.82, 302.83, 
302.84, 302.85, 302.89, 302.9, 306.0, 306.1, 306.2, 306.3, 306.4, 306.50, 306.51, 
306.52, 306.53, 306.59, 306.6, 306.7, 306.8, 306.9, 307.0, 307.20, 307.21, 307.22, 
307.23, 307.3, 307.40, 307.41, 307.42, 307.43, 307.44, 307.45, 307.46, 307.47, 
307.48, 307.49, 307.50, 307.52, 307.53, 307.54, 307.59, 307.6, 307.7, 307.80, 
307.89, 307.9, 308.0, 308.1, 308.2, 308.3, 308.4, 308.9, 309.0, 309.21, 309.22, 
309.23, 309.24, 309.28, 309.29, 309.3, 309.4, 309.82, 309.83, 309.89, 309.9, 
312.00, 312.01, 312.02, 312.03, 312.10, 312.11, 312.12, 312.13, 312.20, 312.21, 
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312.22, 312.23, 312.30, 312.31, 312.32, 312.33, 312.34, 312.35, 312.39, 312.4, 
312.81, 312.82, 312.89, 312.9, 316, 799.2 
27. Hemiplejia, paraplejia, parálisis, incapacidad funcional. CIE-9-MC: 335.0, 335.10, 
335.11, 335.19, 335.20, 335.21, 335.22, 335.23, 335.24, 335.29, 335.8, 335.9, 
343.2, 344.00, 344.01, 344.02, 344.03, 344.04, 344.09, 344.81, 806.01, 806.06, 
806.11, 806.16, 952.01, 952.06, 343.0, 344.1, 806.21, 806.26, 806.31, 806.36, 
952.11, 952.16, 334.0, 334.1, 334.2, 334.3, 334.4, 334.8, 334.9, 336.0, 336.1, 
336.2, 336.3, 336.8, 336.9, 344.60, 344.61, 740.0, 740.1, 740.2, 741.00, 741.01, 
741.02, 741.03, 741.90, 741.91, 741.92, 741.93, 742.0, 742.1, 742.2, 742.3, 742.4, 
742.51, 742.53, 742.59, 742.8, 742.9, 806.00, 806.02, 806.03, 806.04, 806.05, 
806.07, 806.08, 806.09, 806.10, 806.12, 806.13, 806.14, 806.15, 806.17, 806.18, 
806.19, 806.20, 806.22, 806.23, 806.24, 806.25, 806.27, 806.28, 806.29, 806.30, 
806.32, 806.33, 806.34, 806.35, 806.37, 806.38, 806.39, 806.4, 806.5, 806.60, 
806.61, 806.62, 806.69, 806.70, 806.71, 806.72, 806.79, 806.8, 806.9, 907.2, 
952.00, 952.02, 952.03, 952.04, 952.05, 952.07, 952.08, 952.09, 952.10, 952.12, 
952.13, 952.14, 952.15, 952.17, 952.18, 952.19, 952.2, 952.3, 952.4, 952.8, 952.9, 
342.00, 342.01, 342.02, 342.10, 342.11, 342.12, 342.80, 342.81, 342.82, 342.90, 
342.91, 342.92, 343.1, 343.4, 438.20, 438.21, 438.22, 333.71, 343.3, 343.8, 343.9, 
344.2, 344.30, 344.31, 344.32, 344.40, 344.41, 344.42, 344.5, 344.89, 344.9, 
438.30, 438.31, 438.32, 438.40, 438.41, 438.42, 438.50, 438.51, 438.52, 438.53, 
368.46, 368.47, 438.0, 438.10, 438.11, 438.12, 438.19, 438.6, 438.7, 438.81, 
438.83, 438.84, 438.85, 781.8, 784.3, 353.6, 905.9, 997.60, 997.61, 997.62, 997.69, 
V49.70, V49.71, V49.72, V49.73, V49.74, V49.75, V49.76, V49.77, V52.1, V49.60, 
V49.61, V49.62, V49.63, V49.64, V49.65, V49.66, V49.67, V52.0. 
28. Ictus. CIE-9-MC: 094.87, 430, 431, 432.0, 432.1, 432.9, 433.01, 433.11, 433.21, 
433.31, 433.81, 433.91, 434.01, 434.11, 434.91, 436 
29. EPOC. CIE-9-MC: 491.0, 491.1, 491.20, 491.21, 491.22, 491.8, 491.9, 492.0, 492.8, 
493.20, 493.21, 493.22, 496, 518.1, 518.2 
30. Fibrosis pulmonar y otras enfermedades pulmonares crónicas. CIE-9-MC: 135, 
494.0, 494.1, 495.0, 495.1, 495.2, 495.3, 495.4, 495.5, 495.6, 495.7, 495.8, 495.9, 
500, 501, 502, 503, 504, 505, 506.0, 506.1, 506.2, 506.3, 506.4, 506.9, 508.0, 
508.1, 508.8, 508.9, 515, 516.0, 516.1, 516.2, 516.3, 516.8, 516.9, 517.1, 517.2, 
517.8, 518.3, 518.6 
31. Asma. CIE-9-MC: 493.00, 493.01, 493.02, 493.10, 493.11, 493.12, 493.81, 493.82, 
493.90, 493.91, 493.92 
32. Neumonía. CIE-9-MC: 482.0, 482.1, 482.40, 482.41, 482.49, 482.81, 482.82, 
482.83, 482.84, 482.89, 507.0, 507.1, 507.8, 003.22, 006.4, 020.3, 020.4, 020.5, 
021.2, 022.1, 039.1, 114.0, 114.4, 114.5, 115.05, 115.15, 115.95, 121.2, 122.1, 
130.4, 481, 482.2, 482.30, 482.31, 482.32, 482.39, 484.6, 484.7, 510.0, 510.9, 
513.0, 513.1, 052.1, 055.1, 073.0, 079.81, 079.82, 480.0, 480.1, 480.2, 480.3, 
480.8, 480.9, 482.9, 483.0, 483.1, 483.8, 484.3, 484.5, 484.8, 485, 486, 487.0, 
511.0, 514 
33. Enfermedad renal terminal o diálisis. CIE-9-MC: 996.56, 996.68, 996.73, V45.1, 
V56.0, V56.1, V56.2, V56.31, V56.32, V56.8 
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34. Insuficiencia renal. CIE-9-MC: 403.01, 403.11, 403.91, 404.02, 404.03, 404.12, 
404.13, 404.92, 404.93, 584.5, 584.6, 584.7, 584.8, 584.9, 585, 585.1, 585.2, 585.3, 
585.4, 585.5, 585.6, 585.9, 586, 753.14 
35. Nefritis. CIE-9-MC: 078.6, 580.0, 580.4, 580.81, 580.89, 580.9, 581.0, 581.1, 581.2, 
581.3, 581.81, 581.89, 581.9, 582.0, 582.1, 582.2, 582.4, 582.81, 582.89, 582.9, 
583.0, 583.1, 583.2, 583.4, 583.6, 583.7, 583.81, 583.89, 583.9 
36. Otras enfermedades del tracto urinario. CIE-9-MC: 587, 588.0, 588.1, 588.8, 
588.89, 588.9, 589.0, 589.1, 589.9, 593.0, 593.1, 593.2, 593.6, 593.82, 593.89, 
593.9, 596.1, 596.2, 596.3, 596.51, 596.52, 596.55, 596.59, 596.6, 596.7, 596.8, 
596.9, 599.1, 599.2, 599.3, 599.4, 599.5, 599.7, 599.81, 599.82, 599.83, 599.84, 
599.89, 599.9, 753.0, 753.10, 753.11, 753.12, 753.13, 753.15, 753.16, 753.17, 
753.19, 753.3, 753.4, 753.5, 753.7, 753.8, 753.9, 939.0, 939.1, 939.2, 939.3, 939.9 
37. Úlceras por decúbito o úlceras cutáneas crónicas. CIE-9-MC: 707.0, 707.00, 707.01, 
707.02, 707.03, 707.04, 707.05, 707.06, 707.07, 707.09, 707.10, 707.11, 707.12, 
707.13, 707.14, 707.15, 707.19, 707.8, 707.9 
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